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I - Introduction

I.1 - Généralités sur le TAVI

I.1.1 Généralités

La population mondiale connait une augmentation significative de l'espérance de vie. Un des
grands enjeux actuels est de faire face au vieillissement de la population. Il est donc

important de s’intéresser aux facons d’accompagner le vieillissement des patients.

En France, d’aprés les projections de population de I’Insee (1), si les tendances
démographiques observées jusqu'ici se maintiennent, la France comptera 76,5 millions
d’habitants au ler janvier 2070. La proportion des personnes de 65 ans ou plus progressera
fortement. A cette date, il est estimé qu’un habitant sur quatre aura 65 ans ou plus ce qui
correspond a l'arrivée dans cette classe d’ages de toutes les générations issues directement

ou secondairement du baby-boom.

Le vieillissement de la population entraine une augmentation de la prévalence des maladies
cardiovasculaires liées a 1’age. Le rétrécissement aortique calcifi¢ (RAC) est la premiére
cause de pathologie valvulaire liée a 1’age (2) ; il concerne pres de 10% des patients de plus
de 80 ans. Cette affection est marquée par un pronostic sombre a I’apparition des symptomes,

avec 50% de déces dans les deux ans sans intervention. Il n’existe pas de traitement médical

3).

C’est pourquoi, dans un département a la population vieillissante comme les Hautes

Pyrénées (4), nous nous intéresserons au traitement de référence du RAC chez la personne



agée : le TAVI (transcatheter aortic valve implantation) surtout au travers de son impact réel

dans la vie de tous les jours chez les patients opérés.

En effet, méme si I’espérance de vie augmente, il reste important de préserver la qualité de

vie.

Avant ’avenement du TAVI en 2002, le traitement du rétrécissement aortique reposait
uniquement sur le remplacement valvulaire chirurgical. Le TAVI s’impose initialement
comme le traitement de référence pour les patients symptomatiques a haut risque opératoire.
Les indications s’¢largissent par la suite. Ainsi I’étude PARTNER 3 démontre en 2019 une
supériorité du TAVI pour les patients a faible risque opératoire (autrement dit, 80% des
patients présentant un RAC) par rapport au changement valvulaire chirurgical notamment
en termes de mortalité globale, AVC, ré-hospitalisations a un an ainsi que sur les fibrillations

auriculaires secondaires a I’intervention (4).

Le TAVI correspond a I’implantation d’une valve artificielle repliée dans un cathéter inséré
par voie percutanée qui sera ouvert dans la valve native afin d’en plaquer les valvules contre

la paroi de 1’aorte [figure 1].

Figure 1 : schéma explicatif de I’implantation de la valve

I1 existe principalement trois voies d’abord ;

- La transfémorale qui est la voie la plus fréquente et la moins invasive. Elle présente

I’avantage de ne pas nécessiter d’anesthésie générale.

- Les voie sous-claviere trans-aortique et transapicale sont plus invasives et nécessitent une

anesthésie générale.

Les criteres d’indication au TAVI par rapport a la valvuloplastie sont initialement déterminés
par le risque opératoire ; évalué principalement par ’EUROSCORE 2 et le STS-PROM.

Ces deux scores sont pronostics de la mortalité intra-hospitaliere et de la mortalité¢ a J30



prenant en compte des facteurs personnels (age/sexe/ethnie), fonction cardiaque et

comorbidités.

En effet, bien que le TAVI soit associé a un risque opératoire moindre que le traitement
chirurgical, il peut néanmoins se compliquer et la mortalité peut survenir dans 0.5 a 1% dans

les trente premiers jours.

Les complications du TAVI sont marquées principalement par :

- L’occlusion des arteres coronaires (1% mais mortalité proche de 50%) (5).
- L’endocardite infecticuse(6).

- Les troubles de conduction pouvant nécessiter la pose de pacemaker durant 1’intervention

(7).

- Les AVC, par emboles de cholestérol ou calciques dues au franchissement rétrograde de la
sténose par le cathéter. Environ 20% de ces AVC sont infracliniques (5). Ce risque est majoré

en cas de fuites paravalvulaires traitées par dilatation au ballonnet post pose de la prothése
-Les complications vasculaires sur la voie d’abord (5).

Toutes ces complications tendent a se réduire avec I’expérience des centres et I’amélioration
des prothéses valvulaires (8). Elles risquent néanmoins de devenir plus fréquentes dans

I’absolu, en termes de volume de patients, avec la démocratisation de la pratique.

1.1.2 Indications

Pour les patients a faible risque chirurgical avec un STS-PROM/EUROSCORE 2 < 4% et
jeunes (moins de 75 ans), il est encore recommandé de réaliser un changement valvulaire

chirurgical (9).

Pour les patients de plus de 75 ans, a haut risque opératoire défini par un STS-
POM/EUROSCORE 2 > 8% ainsi que pour les patients pour lesquels la chirurgie n'est pas
possible, I’intervention indiquée est le TAVI (9).

Quand le risque est intermédiaire, afin de trancher entre les deux techniques, le choix de
I’intervention dépend de facteurs personnels et anatomiques, qui ne sont pas pris en compte
par les scores de risque opératoire, tels que la fragilité, 1’aorte porcelaine ou une séquelle de
radiothérapie thoracique. La décision est prise par la « Heart Team», équipe

pluridisciplinaire.



La notion de fragilité apparait alors comme un axe majeur de la prise en charge de la
personne agée, intervenant dans I’indication ou non du TAVI, ou encore comme marqueur

pronostic de réussite de I’intervention.

[.2 - Définition de la fragilité et épidémiologie

En 2011, la Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté la définition
suivante de la fragilité (10) : « la fragilité est un syndrome clinique. Il refléte une diminution
des capacités physiologiques de réserve (sarcopénie, dénutrition, diminution de la capacité
cardioventilatoire, fonction rénale, hormonale etc..) qui altére les mécanismes d’adaptation
au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités de facon indépendante

et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. (11) »

Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs,
notamment la perte d’autonomie, les chutes, 1’hospitalisation et I’entrée en institution. L’age
en est un déterminant majeur mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. Celui-ci s’inscrit
dans un processus potentiellement réversible. La prise en charge de ses déterminants peut en

réduire ou retarder ses conséquences (4).

La prévalence de la fragilit¢ augmente invariablement avec le vieillissement de la
population. Selon 1’é¢tude SHARE (6) (Survey of Health, Aging and Retirement in Europe),
de 2019 portant sur 60 816 personnes, en Europe : plus de 50% de la population est
préfragile/fragile selon les criteres de Fried (explicités ci-dessous). Avec de grandes

disparités entre les pays.

La prévalence de la fragilité en France est de 9% :
- 3% de 50 a 64 ans

-5.6% de 65 a4 74 ans

-15.6% de 75 a 84 ans

- 40.3% pour les personnes de plus de 85 ans

La prévalence est plus importante chez les femmes (peu importe le pays), elle augmente avec
I’age, les comorbidités, un état nutritionnel, psychologique altéré et un niveau socio-

économique bas.



Pour permettre de pouvoir évaluer la balance bénéfice / risque des interventions (quelles
qu’elles soient), il semble dés lors nécessaire de caractériser cette fragilité ainsi que de
I’évaluer. Ceci pour éviter de traiter & outrance, ou au contraire, passer a coté de traitements
utiles. Il parait d’ailleurs important que les médecins de premier recours soient sensibilisés

sur le sujet.

Deux modeles historiques principaux ont €té développés pour caractériser la fragilité ; les

modeles de Fried et de Rockwood.

La fragilité phénotypique de Fried (12) a été développée a partir de la cohorte canadienne
de la CHS (cardiovascular health study). Ce mod¢ele considére la fragilit¢ comme une
diminution des réserves physiologiques d’adaptation liées a 1’age, amenant a un état de

vulnérabilité aux situations stressantes et ne permettant pas [’adaptation.
Il est classiquement évalué par I’échelle CHS qui comporte 5 items ;

- L’état nutritionnel avec la déclaration de perte de poids dans la derni¢re année.

- La faiblesse musculaire testée par le grip-test

- Lavitesse de marche (gait speed) ; reflet de la sarcopénie et du risque de chute,

- L’endurance explorée par la fatigabilit¢ déclarée sur deux questions du CES-D
(questionnaire de dépression)

- L’activité¢ physique déclarée par la version courte du « Minessota Leisure Time

activity questionnaire », qui explore la dépense énergétique.

Le mode¢le de Fried considere la fragilité comme un syndrome. Dans ce cadre, est considérée
comme robuste une personne qui ne présente aucun déficit sur les cinqg items proposés. Est
considérée comme fragile une personne qui présente 3 ou plus déficits. Entre les deux se

trouve 1’état pré-fragile.

Le modéle d’accumulation de déficit (13) souvent décrit comme le FI (fraility index)
développé par I’équipe de Rockwood quant a lui tente de quantifier I’accumulation des
déficits médicaux, fonctionnels et psychologiques liés a 1’age. Le nombre de déficits
s’accumulant, rend plus probable les effets néfastes sur la santé. Initialement, le FI mesurait
70 déficits décrits par la Canadian study of health and aging. Ce score est donné dans un
intervalle de 0 a 1 (par exemple ; s’il y a 7 déficits sur 70, on obtient un FI a 0.10). Il permet
d’étre répété dans le temps il peut également étre extrapolé a partir de dossiers de patients.

Le mode¢le de Rockwood nous donne un spectre de la fragilité et du vieillissement.



Depuis, d’autres modeles ont été développés, on parle de fragilités cognitive, sociale, orale
(relative a la santé buccodentaire) ... Une approche nutritionnelle et métabolique, intégrant
la sarcopénie prend de plus en plus d’ampleur. La sarcopénie est définie comme 1’association
d’une perte de la masse musculosquelettique et d’une diminution de la fonction musculaire
(force et performance) li¢e a 1’age (14), dont la prévention passe par une augmentation de
I’apport protéique et des exercices physiques, notamment en résistance et en équilibre. (15)..

La dénutrition, la fragilité et la dépendance sont intimement liées a la sarcopénie (16).

I’OMS depuis 2019 propose un nouveau guide ICOP (17) (integrate care for older people)
afin de repérer et prendre en charge la fragilit¢ des personnes agées avant méme qu’elle
n’apparaisse. Ce guide vise a unifier les mesures et marqueurs de fragilité devant la pléthore
d’échelles et scores de mesure. Il propose d’évaluer les fonctions cognitives, nutritionnelles

(vitalité), locomotrices, visuelles, auditives et psychologiques, en cinq étapes.

Un pré-screening constitue le palier 1. S’il est positif, une analyse médicale plus fine est

réalisée, c’est le palier 2.

Le palier 3 définit un objectif et développe un plan personnalisé de soin pour le patient. C’est

aussi I’opportunité de surveiller les progres et I’impact des interventions chez la personne.

Le palier 4 correspond a un suivi régulier du patient qui permet de mesurer les progres et
d’adapter les soutiens selon les besoins. Dans ce cadre, I’adressage vers des spécialistes (role
central du gériatre), est essentiel pour une prise en charge rapide lors d’événements

intercurrents aigus mais également dans des situations de soins palliatifs.

Le palier 5 quant a lui a pour objectif d’enrdler la communauté et d’accompagner les aidants

(formations, informations sur les ressources, etc.).

Le CHU de Toulouse propose dans I’étude INSPIRE (17) de réaliser une mesure du palier 2
tous les 4 mois sur 10 ans sur des patients adultes en Occitanie, en soins primaires (limite
inférieure : 20 ans, et sans de limite supérieure d’age). L objectif est de créer une base de
données numérique afin de mieux identifier les biomarqueurs du vieillissement, de pouvoir
intervenir et prévenir le déclin de ’autonomie et de mettre en place des stratégies de

prévention de la dépendance.

Dans un cas comme le rétrécissement aortique qui, a un stade avancé, provoque : dyspnée,
anorexie, cachexie, sédentarité et un manque de volonté (18), il parait alors difficile de faire
la discrimination entre la fragilité¢ apparente, conséquence de 1’affection, et celle intrinséque,
conséquence du vieillissement. En sachant que celles du RAC sont des conséquences

réversibles avec ’intervention.



D’ou la nécessité de pouvoir évaluer plus finement quels patients seront les plus 8 méme de
tirer un bénéfice de la réalisation d’un TAVI avec une diminution de la fragilité apparente.
Il s’agit d’analyser les facteurs influant sur le syndrome de fragilit¢ pré puis post

intervention.

Méme si la morbi mortalité ne peut étre changée in fine, et que la fragilité est une notion
indissociable du vieillissement, le vécu des patients demeure un enjeu primordial. Il
convient donc de s’intéresser également a la qualité de vie, autrement dit au ressenti

subjectif du vécu des patients.

1.3 - Qualité de vie :

[.3.1 - Définition et généralités :

La qualité de vie a été définie en 1993 par I’OMS comme « la perception qu’un individu a
de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lequel il
vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un
concept tres large qui peut €tre influencé de maniére complexe par la santé physique du sujet,
son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation au

¢éléments essentiels de son environnement ».

De nombreuses études cherchent a définir et mesurer la qualité de vie afin de mieux cerner
les bénéfices des interventions. Des échelles de mesure déclaratives sont développées afin

de normaliser, rendre comparable et reproductible I’expression des ressentis des patients.

Devant le vieillissement de la population associé a une augmentation des maladies
chroniques, toute intervention doit se penser en termes de bénéfice pour le patient : comment
vit-il les choses. En effet, méme si sa fatigabilité, sa dyspnée sont levées avec le TAVI, si le
patient n’était pas actif et restait solitaire chez lui avant méme le rétrécissement aortique, il
est bon de se demander s’il aura un bénéfice de cette intervention autre qu’une amélioration
de son espérance de vie. Il parait également cohérent de dépister une dépression sous-jacente

puisque cette affection peut influer sur le vécu du patient.

[.3.2 - Prise en charge de la fragilit¢ pour améliorer la qualité de vie :

La fragilité étant intimement impliquée dans le ressenti de la qualité de vie (19), des axes de
prévention sont décrits dans la littérature afin d’en limiter les effets néfastes sur la santé. Il

semblerait, que par exemple, on puisse agir sur la fragilit¢ physique en proposant de
8



I’exercice (en résistance et en aérobie), une supplémentation calorique, protéique et en
vitamine D ainsi qu’une réduction de la polymédication. Ceci aurait un impact sur la fragilité
physique : augmentation des performances physiques, diminution de ’'IMC, augmentation

du muscle, diminution des chutes et amélioration de la qualité de vie (20).

De récentes études montrent que pour éviter la dépendance et I’aggravation d’une fragilité
sous-jacente (donc d’éviter une diminution de la qualité de vie) : la prévention passe par un
repérage précoce des patients fragiles afin d’adapter leur parcours de soins et profiter de la

réversibilité de ce syndrome (21).

Un autre de ces axes de prévention passe par I’activité physique qui est de plus un moyen de
lutter contre le déclin cognitif et la dépression. Pour cette raison, nous nous intéressons aux
liens entre 1’activité physique et 1’amélioration de la qualité¢ de vie des patients a leur
domicile. Il semble pertinent de se pencher également sur le bénéfice apporté par la

rééducation post TAVI sur I’activité physique.

Il s’agit aussi de trouver d’autres facteurs pouvant induire un meilleur bénéfice a
I’intervention. Les patients vivants en milieu rural ont-ils un meilleur niveau d’activité

physique et un meilleur bénéfice retiré du TAVI que les patients vivants en milieu urbain ?

L’isolement géographique et social a un impact négatif sur la santé (22), il est intéressant de

se pencher sur I’effet qu’il pourrait avoir sur le ressenti du patient.

De plus, a notre connaissance, aucune étude ne prend actuellement en compte le patient
intégré dans son environnement, son vécu quotidien, a son domicile, afin d’évaluer I’'impact

d’une intervention sur lui et sur ses activités réelles.

[.4 — Objectif de I’étude :

Cette ¢tude a pour objectif :

- Notre objectif principal sera de mettre en évidence une amélioration de la qualité de vie a

domicile, avant et aprés TAVI (Transcatheter Aortic valve implantation).

Question de these : il y-a-t-il a domicile une amélioration de la qualité de vie a domicile 3

a 12 mois post TAVI ?

- Les objectifs secondaires seront d’identifier et proposer des facteurs pouvant expliquer les
différences entre les deux populations (qualité de vie améliorée par rapport a une qualité de
vie non améliorée) : impact de la rééducation post TAVI, environnement socio-économique,

activité physique, fragilité, état nutritionnel.



L’originalité de cette étude repose sur la proposition d’une évaluation globale de I’'impact,
d’une intervention par TAVI afin d’en affiner les critéres d’indication et/ou pronostics de

réussite.

IT - Matériel et méthodes

Cette étude est une étude descriptive monocentrique sur cohorte prospective.

I1.1 - Déroulement de 1’étude ;

Nous avons décidé de suivre les patients ¢éligibles a un TAVI, prise en charge par le service
de cardiologie de la polyclinique de ’Ormeau. Une premiére évaluation gériatrique était
réalisée dans le service de gériatrie par le Dr Labrunée. Les patients ont ensuite été inclus 3

a 12 mois apres la réalisation du TAVI lors d’une évaluation a domicile.

Le recueil des données était réalisé lors de la visite a domicile :

EuroQoL.

Evaluation gériatrique avec recueil

Evaluation de I’environnement socio-¢conomique.

Rééducation cardiovasculaire post TAVI ou non.

Ce recueil de données se faisait par le biais d’entretiens semi-dirigés et évaluation par des

test physiques ainsi que rétrospectivement sur dossier patient.

I1.2 — Population étudiée :

La population étudiée concerne les patients de plus de 75 ans présentant un rétrécissement

aortique serré. Parmi ceux-ci sont traités par TAVI les patients (9) ;

- Symptomatiques a haut risque opératoire avec un gradient moyen supérieur ou égal
a 40 mmHg, ou un pic de vélocité supérieur ou égal a 4m/sec ET une surface de valve
inférieure ou égale a 1 cm? ou 0.6cm*m?.

- Ou asymptomatiques :

0 Avec une FEVG (sans autre cause d’altération de la fraction d’éjection) <
55% ou >55% avec un faible risque opératoire avec sténose tres serrée (vmax

sup ou égal a Sm/s ou 60 mmHg de gradient moyen)
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0 ET/OU rétrécissement calcifié sévere (mesuré au scanner si possible) et
progression de la Vmax supérieur ou égale a 0.3 m/s/an
o0 ET/OU ¢élévation des BNP de 3 fois la normale en fonction de 1’age et du sexe

confirmé par des mesures répétées et sans autre facteur explicatif.

I1.3 - Critéres d’inclusion

Critéres d’inclusion : patient ayant une indication de TAVI et ayant regu une évaluation

gériatrique avec EuroQoL.

Critéres de non-inclusion : Remplacement valvulaire chirurgical, TAVI non réalise¢,
MMSE < 20, déces avant visite a domicile, refus du patient, lieu de résidence hors Hautes

Pyrénées, patient non joignable.

Critéres d’exclusion secondaire : retrait du consentement ou opposition a 1’utilisation des

données, violation du protocole, non-retour au domicile (EHPAD non compris).

Critére de jugement principal : analyse de la variation des moyennes d’EuroQoL 5D-5L

(échelle de mesure de qualité de vie décrite ci-dessous) avant et apres TAVI.

II.4 - Données recueillies ;

I1.4.1 - Données recueillies en pré TAVI

Sept données sont recueillies au cours de 1’évaluation gériatrique préTAVI. Elles seront

reprises en €valuation post TAVI.

- EuroQoL 5D-5L [annexe 1], échelle déclarative validée de qualité¢ de vie sur 5
items, caractérisés de 1 a 5 (score de 5 a 25, 5 étant le meilleur possible).

- EVA [annexe 2] recueil de I'impression du patient sur son état de santé sur le
moment noté de 0 (pire santé possible) a 100 afin de quantifier la qualité¢ de vie

associée a I’euroQoL.

Ces deux tests permettent d’évaluer et de comparer le ressenti des patients sur leur état de
santé actuel. Nous avons choisi ces tests pour leur rapidité et leur reproductibilité. IIs étaient

complétés alors par 6 nouveaux parameétres.

- Short Physical Performance Battery (SPPB) [annexe 3] qui consiste en une
¢valuation de 1’équilibre, de la vitesse de marche sur 4 métres et un lever de chaise.
C’est un bon reflet de la réserve musculaire, il est prédictif du risque de chute (17)

mais aussi d’un risque accru de perte d’autonomie, d’hospitalisation et méme de
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mortalité (18). Des études ont prouvé I’association entre un SPPB diminué et une
fragilit¢ phénotypique. Une étude de 2021 démontre méme que le SPPB est
représentatif du FI de Rockwood et de la fragilité clinique (19). Il peut étre utilisé
pour repérer la fragilité physique (20). Il classe la performance physique de 0 a 12
en faible (de 0 a 7), intermédiaire (de 8 a 9) et haute performance (de 10 a 12),
correspondant respectivement a des états fragile, pré-fragile et robuste. Par ailleurs
un score inférieur ou égal a 9 est prédictif d’un risque de dépendance et/ou de

nécessité de soins a domicile dans les 4 ans (23).

Mini nutritional assement (MNA) [annexe 4] quant & lui donne un bon reflet de
I’état nutritionnel des patients. Afin d’uniformiser le MNA réalisé en pré-TAVI et le
MNA mini réalisé en post TAVI, nous classons I’état nutritionnels des patients entre :

o Etat nutritionnel normal (MNA de 24-30 et MNA mini de 12-14),

0 A risque de malnutrition (MNA de 17-23,5 et MNA mini de 8-11),

0 Malnutrition avérée (MNA 0-16 et MNA mini 0-7).

Activities of Daily Living (ADL) et Instrumental Activities of Daily Living
(IADL) [annexe 5 et 6] sont des échelles permettant d’évaluer 1’autonomie des
personnes agées dans les actes de la vie courante. L’ADL explore les activités
basiques de la vie nécessaires pour s’occuper de soi. L’TADL explore quant a lui des
fonctions plus complexes nécessitant de 1’organisation comme faire ses courses,
préparer son repas et gérer son argent. L’intérét est de vérifier comment le TAVI

influe sur 1’autonomie.

Mini Geriatric Depression Scale (miniGDS) [annexe 7] ; nous avons décidé de
réaliser un miniGDS avant un MMS afin de dépister une dépression pouvant altérer

les performances cognitives.
Mini Mental Status (MMS) [annexe 8] également réalisé pour dépister des troubles

cognitifs qui pourraient modifier le déclaratif ainsi qu’influer sur I’état gériatrique

global.
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I1.4.2 — Données complémentaires recueillies en post TAVI

Afin d’optimiser 1’évaluation de la qualité de vie fournie par I’Euroqol, d’autres données

sont recueillies en post TAVI ; afin de réaliser une analyse multivariée par des facteurs

qualitatifs : sexe, antécédents de chutes, couple, aidant, environnement, IPAq, evaladom et

rééducation, afin d’étudier I’amélioration de I’euroQoL et d’en identifier des caractéristiques

explicatives.

L’international physical activities questionnaire (IPAq) [annexe 9] qui évalue le
temps passé en minutes a la pratique d’activités physiques intense, modérée ainsi que
le temps passé a marcher et ce par jour, au cours des sept jours précédents. Ce qui
permet d’estimer une dépense calorique moyenne ; le MET (metabolic equivalent of
task) par semaine, multiple du métabolisme basal. C’est un questionnaire déclaratif,
validé par I’OMS. Celui-ci ne peut étre proposé avant 1’intervention du fait de la
contre-indication a 1’effort physique avant la prise en charge du RAC. Il permet de
classer I’intensité de 1’activité physique sous 3 sur la semaine en sédentaire, activité

modérée et intense.

Echelle EVALADOM [annexe 10] qui est une échelle de mesure de risque
d’accident domestique. Cette échelle prend en compte surtout 1’état du domicile et
I’autonomie du patient avec par exemple les facteurs précipitants visibles,
I’adaptation du domicile au handicap et la fagon qu’a le patient de gérer ses stocks
de nourritures, médicaments... etc. Méme si cette échelle est initialement utilisée
pour I’évaluation du risque d’accident, elle semble proposer un bon reflet de

I’environnement immédiat du patient (24).

Par ailleurs nous avons identifi¢ trois parameétres pour lesquels nous proposons une

codification.

Statut de rééducation : il sera noté également si le patient a pu bénéficier ou non de
la rééducation cardiovasculaire post-TAVI. Noté en O et 1.

Isolement géographique : nous catégorisons les lieux de domicile des patients en
trois situations : appartement urbain, pavillonnaire périurbain et rural isolé (corps de
ferme). Notés respectivement 1, 2 et 3.

Isolement social : avec évaluation de la proximité d’aidants, de voisins, le passage
de professionnels du soin et d’aides a domicile, codé en 0 absence — 1 présence, pour
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chaque rubrique. Evaluation du moyen de locomotion pour sortir de chez lui en : 1
conduit, 2 prend les transports en commun, 3 a pied, 4 ne sort pas de chez lui. Patient

vivant seul ou en couple, codé par 1 ou 0.

I1.5 — Analyses statistiques :

La diminution de I’EuroQoL moyen (correspondant a une augmentation de la qualité de vie)
et augmentation de I’IADL moyen ont été soumis a un test de Student (seuil de

significativité p<0.05) apres vérification de la normalité des distributions.
Pour les valeurs n’ayant pas une distribution normale :

- Pour comparer les distributions de 1’augmentation des scores EVA et SPPB, les tests
non paramétriques de Wilcoxon et des signes ont été appliqués.

- Les comparaisons par groupe (sexe, antécédents de chutes, état de fragilité ou de
malnutrition, vie en couple, présence d’aidant, environnement rural et rééducation)

ont été effectuées par des tests non paramétriques de Mann-Whitney.

Les proportions des états de fragilit¢ et de malnutrition en pré et post TAVI ont été

comparées par le test exact de Mac-Nemar.

Par ailleurs des tests de corrélation non paramétriques et de régression ont été réalisés sur
les autres parameétres afin de procéder a une étude des variables quantitatives associées a une

diminution de I’EuroQoL.

Les liaisons entre variables quantitatives ont été estimées et testées avec le coefficient de
corrélation de Pearson et celui des rangs de Spearman (seuil de significativité a p=0.5 ou p
=—0.5). Des mod¢les de régression simple et multiple ont été ajustés afin de procéder a une

¢tude des variables associées a une diminution de 1I’EuroQoL.

Les analyses statistiques ont €té réalisées par le logiciel R version 4.3.1.

I1.6 - Considérations éthiques :

Concernant les considérations éthiques et aspects médicaux l€gaux ; la these est réalisée dans
le cadre d’une déclaration a I’ANSM sous le numéro 22.04079.000147— ID RCB : 2022-
A00633-40— RIPH3 HPS apres avis favorable du CPP grand EST 1 du 08-12-2022 et

conformité a la méthodologie de référence MRO03 enregistrée a la CNIL sous le numéro

2022TP21.
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Les données ont été inscrites dans un tableur Excel protégé par un mot de passe et

anonymisées.

La récupération de la non opposition écrite des patients et la remise de la lettre d’information

avec explications orales ont été réalisés lors des inclusions au cours des entretiens a domicile.

III - Résultats

II1.1 — Description de la population étudiée, principaux €¢léments obtenus :

Sur les 86 patients éligibles a un TAVI, 58 ont eu une évaluation gériatrique (26 hommes et
32 femmes). Sur ces 58 patients, 54 ont été contactés (4 ont été exclus secondairement : 2
sans coordonnées et 2 hors département). Seulement 20 patients ont accepté 1’évaluation a
domicile et ont pu étre inclus. (13 refus, 15 non joignables, 4 hospitalisés et 2 décédés)

[Figure 2].

Nombre de personnes ayant bénéficié d’un
TAVI entre mai 2021 et décembre 2022 86

Nombre de patients ayant eu une évaluation
gériatrique 58

2 sans coordonnées

\ 4

Nombre de personnes contactées 54

2 décédés

15 non joignables

Nombre de personnes incluses 20

Figure 2 : diagramme de flux

Les 20 patients inclus sont majoritairement des femmes (12 femmes soit 60%). Leur age
varie de 74 a 97 ans, avec une moyenne de 87,85 ans et un écart-type de 5,57 ans. La moiti¢
des patients a moins de 88,5 ans, le quartile inférieur a moins de 86,75 ans et le quartile

supérieur a plus de 91,25 ans.
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Les résultats obtenus par 1’évaluation gériatrique puis a domicile sont présentés dans le

tableau 1.

Tableau 1 — Caractéristiques des patients

Caractéristiques initiales

effectif  minimum maximum moyenne  écart-type médiane ler quartile  3éme quartile
Age 20 74.0 97 87.85 5.57 88.5 86.75 91.25
EuroQoL1 20 6.0 16 10.15 3.15 10.0 7.00 13.00
EVA1 19 15.0 100 67.11 19.24 70.0 60.00 80.00
SPPB1 20 4.0 11 7.55 2.44 7.5 5.75 10.00
MMSE1 20 18.0 30 25.95 3.47 27.0 23.50 29.00
MNA 20 14.0 29 24.68 4.67 26.0 24.00 27.62
ADL1 20 5.5 6 5.92 0.18 6.0 6.00 6.00
TADL1 20 2.0 8 6.65 1.57 7.0 6.00 8.00
Caractéristiques 3 a 12 mois aprés TAVI
effectif ~ minimum maximum moyenne  écart-type médiane ler quartile  3éme quartile
EuroQoL2 20 5 13 8.10 2.61 7.0 6.00 9.25
EVA2 20 0 100 70.25 22.56 75.0 57.50 86.25
SPPB2 18 5 12 10.06 2.07 10.5 10.00 11.75
TPAq 18 0 5880 1823.56 1731.97 1085.5 717.50 2993.25
MMSE2 16 14 30 25.62 4.00 27.0 23.75 27.25
Mini MNA 19 6 14 11.79 2.44 12.0 10.50 14.00
ADL2 19 4 6 5.84 0.47 6.0 6.00 6.00
TADL2 19 4 8 7.05 1.43 8.0 6.00 8.00
Evaladom 19 0 17 2.53 4.33 1.0 0.00 3.00
Caractéristiques initiales (effectif n = 20)
Sexe Antécédents de chutes Etat de fragilité Etat nutritionnel
Femme  Homme  Absence Présence  Fragile  Pré-fragile Robuste  Normal — Pré-malnutrition  Malnutrition
effectif 12 8 16 4 10 4 6 16 1 3
fréquence (%) 60 40 80 20 50 20 30 80 5 15
Caractéristiques 3 a 12 mois aprés TAVI
Etat de fragilité Activité Mini GDS
Fragile  Pré-fragile  Robuste n 0 il 2 3 n 0 1 2 n
effectif 2 2 14 18 3 6 7 2 18 9 9 il 19
fréquence (%) 11.1 11.1 77.8 16.7 33.3 389 11.1 474 474 5.3
Etat nutritionnel Douleurs chroniques Antalgie
Normal Pré-malnutrition  Malnutrition n  Absence  Présence n Absence  Présence n
effectif 13 4 2 19 10 10 20 12 8 20
fréquence (%) 68.4 211 10.5 50 50 60 40
Déplacement Ressenti NYHA
Aucun Marche  Transports Autonome n Neutre Positif n 0 1 2 n
effectif 2 6 1 20 7 12 19 14 5 1 20
fréquence (%) 10 55 30 5 36.8 63.2 70 25 5
Couple Aidant principal Environnement Rééducation
Seul En couple n Absence  Présence n Urbain Pavillonnaire  Rural n Absence  Présence n
effectif 9 10 19 6 13 19 5 5 10 20 8 12 20
fréquence (%) 47.4 52.6 31.6 68.4 25 25 50 40 60

Pour les résultats les plus notables nous pouvons remarquer que :

En pré TAVI : 4 patients (20%) présentent un antécédent de chute. 10 (50%) des patients

sont fragiles physiquement, 4 (20 %) sont pré-fragiles et 6 (30%) sont robustes, enfin 4 (20

%) patients présentent un risque de malnutrition ou un état de malnutrition avéré.

En post TAVI : 12 patients (60 %) ont eu une rééducation post TAVI et 12 (60 %) ont un

ressenti positif de ’impact de I’intervention, aucun n’a de ressenti négatif. Pour deux

patients, seul I’EuroQoL a pu étre recueilli (refus pour les autres parameétres) : la fragilité

n’est donc plus qu’évaluée pour 18 patients.
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Seulement 2 patients restent fragiles physiquement (contre 10 en préTAVI) et 2 pré-fragiles
alors que 14 (77.8 %) sont robustes. Par contre 6 (31.6 %) patients ont un risque de

malnutrition ou un état de malnutrition avéré.

Un peu plus de la moiti¢ des patients 10 soit (52.6 %) ont un score de dépression au Mini-
GDS supérieur a 1. Nous n’avons pas pu le comparer a I’état pré-TAVI, I’échelle utilisée

pour dépister la dépression en consultation gériatrique n’étant pas la méme.

La moitié des patients ; 10 (50 %) vivent en couple. La moitié¢ vit en milieu rural, un quart
en appartement urbain, le dernier quart en pavillon. 13 (65 %) ont un aidant principal. La
moiti¢ des patients ont des douleurs chroniques, pour lesquelles 8 d’entre eux (80 %)

prennent des antalgiques de palier 1 (aucun palier 2 ou 3).
Descriptif bivariée

Le score IADL pré TAVI est corrélé positivement (qui évolue dans le méme sens) avec les
scores MNA et SPPB pré TAVI, et négativement avec le score EuroQoL pré TAVI et I’age
[Figure 4]. L’autonomie préTAVI est li¢ a un bon état nutritionnel, un bon fonctionnement

physique et une mauvaise qualité de vie en pré-TAVI.

Le score IADL post TAVI est également li¢ positivement au score Mini-MNA post TAVI

[Figure 5]. En post TAVI une bonne autonomie est corrélée a un bon score de nutrition.

Les scores SPPB pré et post TAVI sont corrélés positivement (rSpearman = 0,565), ainsi
que les scores MMSE pré et post TAVI (rSpearman = 0,566). Nous constatons une
amélioration des scores SPPB et MMSE en post TAVI.

Le score Evaladom est corrélé négativement (lorsque 1’'un augmente, ’autre baisse et
inversement) au score MMSE post TAVI [Figure 5]. Une capacité cognitive altérée post

TAVI est associ¢ a un risque d’accident domestique haut (et inversement).

L’ADL n’a pas été étudié du fait d’un score a 6 chez tous les patients exceptés 2 a 5,5. Il
n’est pas not¢ d’augmentation de I’TADL significatif [tableau 2]. Le score EuroQoL pré
TAVI diminue significativement (coeff. de corrélation de Spearman) avec 1’augmentation
du score IADL pré TAVI ; plus les patients sont autonomes meilleur est leur qualité de vie.

Le score IADL pré TAVI diminue significativement avec I’augmentation de 1’age.
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[11.2 - Analyse du critére de qualité de vie : augmentation des moyennes EuroQoL et
EVA

Trois quarts de la population étudiée voit son Euroqol 5D-5L diminuer et donc sa qualité de

vie augmenter [tableau 2].

Tableau 2 — Analyses des critéres principaux et secondaires

effectif minimum maximum moyenne écart-type médiane ler quartile 3eéme quartile P
Diff EuroQoL 20 -4 8 2.05 3.39 1.5 0 5.00 0.007'Y
Diff EVA 19 =70 60 3.16 29.78 5.0 -5 20.00 0.203®"
Diff SPPB 18 -5 T 2.56 2.53 3.0 2 3.75  0.00014°)
Diff TADL 19 —4 1 0.47 1.93 0.0 0 1.50  0.149

(@) probabilité sous ’hypotheése nulle de nullité de la différence moyenne, d’observer une valeur du test ¢ de Student supérieure

(%) probabilité sous I'hypothése nulle de nullité de la différence, d’observer une valeur du test des rangs de Wilcoxon supérieure

(¢) probabilité sous ’hypothese nulle de nullité de la différence, d’observer une valeur du test des signes supérieure

La diminution du score EuroQoL varie de -4 a 8 (aux deux extrémes : 1 patient a vu son
score Euroqol augmenter de 4 points et un patient a vu son score diminuer de 8 points). La
diminution est en moyenne de 2,05 avec un écart-type de 3,39. 11 patients ont une
diminution du score EuroQoL inférieure a 1,5, dont 6 supérieures a 5. Pour 4 d’entre eux la

diminution est inférieure a 0.

11 patients ont vu leur qualité de vie augmenter : 5 modérément, 6 ont eu une amélioration

(>= 5 dont 3 une amélioration >= a 7), 4 se sont détériorés et 5 n’ont pas changg.

L’amélioration de qualité de vie est significative (test T de Student unilatéral : t(19)=2,7, p
= 0,0071 < 0,01). Paradoxalement il n’a pas été retrouvé d’augmentation significative de

I’EVA [tableau 2].

Malgré tout, le score EuroQoL post TAVI diminue significativement avec 1’augmentation
du score EVA post TAVI, et avec ’augmentation de I’amélioration du score EuroQoL et
celle du score EVA selon le coefficient de corrélation de Spearman [Figure 5]. En post
TAVI, un EuroQoL bas est associ¢ a une EVA haute. Cet Eurqol bas et ’EVA haute sont

respectivement associés avec une diminution de I’EuroQoL et ’augmentation de I’EVA.

Il est important de souligner également, que plus le score EuroQoL est ¢levé en préTAVI,
plus la diminution (et donc ’amélioration) de ce score est importante en post TAVI
(rPearson = 0.683 p = 0.0009 < 0,001 et rSpearman = 0,651 p = 0,0019 < 0,01). La
diminution du score EuroQoL augmente en moyenne de 0,74 point par point d’augmentation

du score EuroQoL pré TAVI. [Figure 3]
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Figure 3 : diminution de I’EuroQoL en fonction de I’EuroQoL initial

I11.3 - Analyses des variables supplémentaires :

Il n’y a pas de diminution du score EuroQoL significative selon le sexe, ni pour les patients
ayant des antécédents de chutes, ni pour les patients fragiles, ni pour ceux dans un état de

malnutrition.

On peut remarquer toutefois que la diminution moyenne ainsi que la distribution de
I’ensemble des valeurs du score EuroQoL des patients dans un état fragile sont supérieures
a celles des patients dans un état robuste (et pré fragile). La p-value du test de Mann-Whitney
(u="71,5 et p=0,1088) est proche d’un seuil de significativité¢ de 10%. L amélioration de
la qualité de vie des personnes fragiles tend a étre 1€égerement meilleure que celle des patients

non fragiles.

L’¢étude des facteurs environnementaux démontre que la diminution du score EuroQoL n’est
pas significativement différente entre les patients seuls ou vivant en couple. Il n’y a pas de
différence significative également selon la présence ou non d’aidant principal, le fait de vivre

ou non en milieu rural, et le fait d’avoir bénéficié ou non d’une rééducation post TAVI.

L’amélioration du score EuroQoL augmente significativement avec I’augmentation du score
IPAq et celle du score Evaladom selon le coefficient de corrélation de Spearman. [ Figure-5].
Ce qui veut dire que plus les patients ont un score de risque d’accident domestique élevé,

plus ils présentent une amélioration de leur qualité de vie.

De plus, ’amélioration du score EuroQoL est significativement supérieure pour les patients
ayant un niveau d’activité mesuré par I’IPAq de 2 ou plus en post TAVI (niveau d’activité
modéré ou intense) par rapport a ceux ayant un niveau d’activité de 1 ou moins (test de

Mann-Whitney u=9,5 et p = 0,007 <0,01).
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Le modéle de régression linéaire multiple incluant les scores EuroQoL, TADL pré TAVI,

comme variables prédictives de la diminution du score EuroQoL, estime que :

— alADL constant, la diminution du score EuroQoL augmente en moyenne de 1,2
point pour une augmentation de 1 point du score EuroQoL pré TAVI, ce qui veut
dire que pour un méme score d’IADL, plus I’EuroQoL est grand en préTAVI
plus il diminue.

— a EuroQoL constant, la diminution du score EuroQoL augmente en moyenne de
1,19 point pour une augmentation de 1 point du score IADL pré TAVI, ce qui
veut dire que pour un méme score EuroQoL initial, la diminution est plus grande

quand le score I’autonomie est meilleure en préTAVI.

Tableau 3 — Corrélations entre la diminution du score EuroQoL et les facteurs quantitatifs pré TAVI

Age EuroQoL1l EVA1 SPPB1 MMSE1 MNA IADL1

effectif 20 20 19 20 20 20 20
corrélation de Pearson 0.181 0.683 —0.057 —0.283 —0.187 0.073 0.176
p test Pearson 0.444 0.001 0.818 0.226 0.429 0.761 0.459
corrélation de Spearman  0.165 0.651 0.022 —-0.287 -0.292  —0.036 0.209
p test Spearman 0.488 0.002 0.928 0.220 0.211 0.879 0.378

La prise en compte d’aucune autre variable (sexe, age, antécédents de chutes, EVA, SPPB,
MNA, fragilité, état nutritionnel en pré TAVI) ni d’aucun facteur environnemental (couple,
aidant, Environnement rural, rééducation) n’apporte d’information supplémentaire
significative a ’explication de la diminution du score EuroQoL (pas de différence

significative).
I11.3 - Analyse des critéres secondaires :

On peut noter que I’augmentation du score SPPB varie de —5 a 7 [tableau 2]. L augmentation
moyenne est de 2,56 avec un écart-type de 2,53 ; la moitié¢ des patients ont une augmentation
du score SPPB inférieure a 3, un quart, inférieure a 2 et pour le dernier quart, supérieure a
3,75. L’augmentation du score SPPB est significativement positive (test des signes

unilatéral, s = 16, p < 0,001).

De plus, la fréquence de patients fragiles en pré-TAVI est significativement supérieure a
celle des patients fragiles en post-TAVIde 11, 1% (test de Mac-Nemar unilatéral, p=0,0228
< 0,05). Elle diminue de 38,9% (test exact de Mac-Nemar unilatéral, p = 0,0154 < 0,05).
Elle passe de 50% en pré TAVI a 11% en post TAVL
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Figure 4 — Coefficients de corrélation de Spearman entre variables pré TAVI et critéres de jugement (le bleu
représente une corrélation positive, le rouge un corrélation négative. Plus la nuance est foncée, plus

I’association est forte. A droite seuls les résultats significatifs sont gardés)

Figure 5 — Coefficients de corrélation de Spearman entre variables post TAVI et critéres de jugement

IV - Discussion

IV.1 — Discussion des principaux résultats

Le TAVI augmente la qualité de vie de 3 a 12 mois apres I’intervention, en moyenne et pour

la majorité des patients.

Il apparait que cette augmentation de la qualité de vie est associée a une amélioration de la
fragilité (mesurée par le SPPB). Elle semble également étre corrélée avec un bon niveau

d’activité physique mais est plus importante pour ceux ayant des performances physiques
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faibles avant intervention (état fragile= SPPB de 0 a 7). Il se peut que ce soit ceux qui sont

le plus génés par leur RAC qui bénéficient au mieux de I’intervention.

L’augmentation du score SPPB est corrélée significativement de maniére positive a celle du
score IADL, et que I’augmentation de chacun des scores EVA, SPPB et IADL est li¢e
négativement au score pré TAVI correspondant : I’amélioration a tendance a étre meilleure
lorsque le score pré TAVI est faible (EVA SPPB et IADL). Autrement dit plus les patients

sont diminué en pré-TAVI plus ils sont améliorés.

Cependant, bien qu’il soit prédictif d’un risque d’accident domestique plus grand, un score
¢levé a TEVALADOM est étonnement associ¢ a une meilleure amélioration de la qualité de
vie. Une explication plausible serait que les patients les plus diminués n’aient plus les
capacités d’adapter leur domicile au handicap ou que ¢a leur cotte trop cher financiérement.
Une autre explication serait que cette échelle n’est finalement pas assez adaptée pour évaluer
les caractéristiques environnementales des patients. On peut remarquer également que le
MMSE post TAVI est 1ié¢ négativement a Evaladom (cf Tableau D.2) ce qui semble plus
logique.

Plus le RAC influe sur la qualité de vie, plus sa prise en charge par TAVI apporte un réel
bénéfice, et ce en influant directement sur plusieurs parametres de la fragilité, tels que

’activité physique et la fatigabilité.

I1 est mis en valeur que le MMSE pré TAVI est lié négativement a I’augmentation du SPPB
(cf Tableau D.1) et n’est lié significativement a rien d’autre. A MMSE plus bas, les patients
ont étonnement un meilleur gain de SPPB. Cela pourrait étre di au fait que les Hautes

Pyrénées sont un département rural avec un niveau scolaire plutdt bas.

La prise en charge d’un RAC par TAVI apporte donc une amélioration directe de la qualité
de vie en influant sur des facteurs pronostics de perte d’autonomie (telle que la chute). A
qualité¢ de vie constante, I’influence sur le risque de chute est plus importante chez des

patients déja suffisamment autonomes.

Le fait qu’une personne dépendante tire moins de bénéfice d’un changement valvulaire
percutané est aisément compréhensible du fait qu’elle n’a, au départ, qu'une activité
physique minime déja altérée par d’autres facteurs indépendants (arthrose, troubles de

1I’équilibre, démence etc.).

La mise en évidence de la diminution de la fragilité a la suite du TAVI permet de faire la
distinction entre le syndrome de fragilit¢ apparent induit par la RAC (fatigabilité, perte

d’appétit, isolement social, dépression) et la fragilité¢ intrinseque des patients. Le syndrome
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induit ayant été corrigé, les patients peuvent se réinsérer dans leur environnement et

reprendre des activités habituelles qu’ils ne pouvaient plus réaliser du fait du RAC.

IV.2 - Biais

La principale limite de cette étude réside dans le faible effectif de patients ayant pu étre
recrutés. Avec un effectif plus volumineux, la puissance de I’étude aurait été meilleure. Des
corrélations supplémentaires auraient peut-€tre pu €tre mise en évidence entre les autres

variables étudiées (dont celles de 1’environnement).

Pour ces patients agés, une heure d’entretien était trop long. Les patients souffraient parfois
d'une certaine distractibilité, avec une altération attentionnelle, ce qui se voyait en particulier
pour ’IPAq et le MMSE qui demandent des efforts cognitifs. Si d’autres études devaient
étre réalisées, diminuer le nombre de variables pourrait étre bénéfique sur une meilleure
fiabilité du recueil des données. Deux patients ont refusé de terminer I’entretien a cause d'une

fatigabilité responsable d'une irritabilité.

I1 existe un autre biais déclaratif ; beaucoup de patients ont été accompagnés lors de leur
entretien par leur aidant principal, souvent leur enfant. Ces patients ont eu tendance a minorer
leur qualité de vie, sous la pression de la famille, qui ne les trouvait pas bien au moment de
I’entretien. Les résultats auraient vraisemblablement pu étre meilleurs en leur absence. Ce
fait est corroboré par une étude japonaise : les aidants ont tendance a augmenter la valeur de
I’euroqol 5D-5L par rapport a ce que les patients (présentant des troubles cognitifs débutants

dans cette é¢tude) déclarent (25).

L’euroQoL étant une déclaration a un moment donné, une journée particulierement bonne
ou mauvaise influe sur le déclaratif. Ce biais est important, il aurait pu étre limité par un

échantillon plus important.

De par la construction méme de 1’essai, il existe un biais de sélection ; seuls les patients
suffisamment aptes a recevoir une visite a domicile ont été inclus. En cas de probléme de
santé, la visite a domicile était reportée voire annulée. On imagine que les patients trop
fragiles, fatigables, ou présentant trop de comorbidités n’ont pas pu étre vu (multiples
rendez-vous médicaux, manque de disponibilit¢ pour notre étude, voire méme
hospitalisation). Notre étude n’a donc pas pu prendre en compte les patients dont la qualité

de vie pouvait étre altérée en post TAVI.
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Les différents entretiens se sont étalés sur une période de temps longue : entre 3 et 12 mois
apres I’intervention. Ceci est susceptible d’induire un biais au niveau de 1’évaluation. En
effet, on peut envisager que I’évolution de la situation des patients dans le temps rend les
données plus difficilement comparables entre elles. Une évaluation d’un patient trois mois
apres I’intervention n’est pas la méme qu’une évaluation a douze mois. Nous n’avons par
ailleurs pas évalué la différence entre les recueils de donnée en fonction du temps écoulé

entre la réalisation du TAVI et de 1’évaluation a domicile.

Enfin, nous avons essuyé de nombreux refus d’entretien pour des raisons multiples ; peur
d’une escroquerie, assimilation de notre demande a du harcélement téléphonique ainsi que
peur de la covid 19. Les patients que nous avons eu du mal a joindre étaient moins enclin a
participer a 1’étude, méme sollicités par leurs enfants ou leur médecin traitant. Certains
patients ne savaient pas utiliser leur répondeur, voire avaient un matériel trop vétuste

(téléphone a cadran).

IV.3 - Résultats conformes aux études similaires ?

Cette étude confirme d’autres études antérieures.

En effet, une méta-analyse de 2020 montre que les patients ayant bénéfici¢ d’un TAVI ont
une espérance et une qualité de vie similaire a la population générale (26). Cela peut
expliquer dans notre étude 1’absence de différence significative en fonction des données de
I’environnement du patient. Ceci est conforté par une étude flamande qui montre que la
fragilité influe sur la qualité de vie, mais que les facteurs socio-démographiques ou de
I’environnement restent sans impact (27). Le patient ne connaissant que son environnement
propre, son vécu reste inchangé par rapport a ce dernier : il se pourrait donc que la qualité

de vie ne soit pas influencée par I’environnement.

Une ¢tude Allemande de Pressler et al. démontre qu’une amélioration de la qualité de vie
ainsi qu’une augmentation de I’activité physique est observée dans le cas d’une rééducation
post TAVI (versus absence de rééducation) (28). Une rééducation de 8 semaines semble en
plus améliorer les performances physiques sur le long terme (évaluation sur trois ans) (29).
Nous n’avons pas réussi a mettre cela en évidence dans notre étude, mais cela peut étre di

au fait que nos patients avaient déja un bon niveau d’activité physique général.

Méme si les études ne montrent pas d’amélioration de la fragilité sur le long terme des

patients aprés le TAVI (30) (la fragilité continue d’évoluer physiologiquement avec le
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vieillissement), I’axe majeur du bénéfice du TAVI repose sur le retour aux activités
normales, physiques comme sociales, ce qui a pour but d’améliorer cette qualité de vie (31)
ce qui peut se comprendre car les facteurs influant sur la fragilit¢ sont indépendants et

considérés comme non pathologiques.

Concernant la fragilité, des études montrent qu’une prise en charge précoce (32) des patients
fragiles permet de prévenir I’apparition et 1’aggravation de ce syndrome ainsi que la chute
dans la dépendance et une diminution de la qualité de vie. Cette prévention de la fragilité est

la plus efficace dans les stades initiaux (33) et surtout sur les patients pré-fragiles (34) (35).

I1 est montré également dans notre étude que ce sont ceux qui ont I’EuroQoL pré TAVI le
plus élevé qui sont le plus améliorés et inversement pour 'IADL, le SPPB et 'EVA :
I’amélioration de 1’autonomie, de 1’équilibre, de 1’état de santé est d’autant meilleure que le

score pré¢ TAVI est faible.

Méme si I’IADL diminue significativement avec 1’age (dans notre étude comme dans la
littérature), la prise en charge du RAC semble ’améliorer dans notre étude. Ce qui est
conforme au fait que I’amélioration de la qualité de vie post TAVI passe par I’amélioration
de ’autonomie et de la fragilité : le syndrome de fragilité induit par le RAC levé, les patients
peuvent récupérer leur facon de vivre antérieure et récupérer leur autonomie. Ceci est
cohérent avec le fait que la dépendance et la fragilité entrainent une diminution de la qualité

de vie comme pour la population générale.

Il n’existe pas d’étude a notre connaissance cherchant a montrer une amélioration du SPPB.
La plupart des études utilisent le SPPB préopératoire ou le déclin post opératoire comme
critére pronostic, ou recherchent une baisse du SPPB. Est-ce parce qu’aucune amélioration
du SPPB significative n’a été retrouvée dans les études précédentes ? Serait-ce dii a un biais
de sélection des patients ? Il serait intéressant d’étudier de maniere plus approfondie cette
association, par exemple en recherchant une variation de SPPB entre 1’évaluation au
domicile et en centre; les patients se sentant en confiance et connaissant bien leur

environnement habituel, leur score en est peut-étre amélioré au domicile.

Une amélioration du SPPB en post TAVI des patients ayant bénéfici¢ de rééducation
cardiaque (36) par rapport ceux qui n’ont pas fait de rééducation, a déja pu étre étudiée et
démontrée. N’ayant pas un effectif suffisant pour trouver une différence significative entre
les deux groupes « rééducation ou non » dans notre étude, I’amélioration du SPPB que nous
avons observée peut-étre due a une rééducation (non démontré) ou au contraire étre

influencée par I’évaluation au domicile.
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Il est admis que 1’activité physique est excellente pour lutter contre le déclin cognitif (37) et
la dépression (38) qui sont eux-mémes des facteurs de fragilité. Une méta analyse américaine
démontre qu’un meilleur MMSE est associ¢ avec un meilleur SPPB (39). Un bon
fonctionnement cognitif permet une bonne activité physique et inversement, ce qui peut se
comprendre car une démence est associée a une « gait speed » diminuée, ainsi qu’a la
sarcopénie et a un risque de chute accru. Pourtant dans notre étude, I’amélioration du SPPB
est liée négativement au MMSE pré TAVI (Figue 4) : plus les MMSE est bas en pré-TAVI,
plus I’amélioration du SPPB est grande en post TAVI. Ce résultat semble discordant avec

les résultats de la littérature ; il est probablement expliqué par le faible effectif de notre étude.

Aussi, I’étude démontre que plus I’Ipaq est haut, plus la qualité de vie est améliorée (associé
positivement et significativement). Ce qui est cohérent avec la littérature : une méta-analyse
de 2020 abonde dans ce sens ; I’exercice physique chez les patients 4gés sur le long terme
n’influe finalement pas sur la mortalité, mais est corrélé avec une diminution des chutes et

une meilleure qualité de vie (40).

I1 est également intéressant de noter I’impact que peut avoir cette amélioration du SPPB sur
les chutes. En effet, la chute est le troisiéme facteur de perte d’autonomie, elle est associée
a une morbi mortalité élevée. Un mode de vie actif réduit grandement le nombre de chutes
ainsi que leurs conséquences en terme de séquelles ou perte d’autonomie (41). Il a été
démontré que la force musculaire est inversement et indépendamment associée a une
mortalité de toute cause (42). Une explication sur le fait que nous n’ayons pas trouvé de
corrélation avec les antécédents de chute réside dans la bonne activité physique générale des
patients, une autre explication possible porte sur le peu de patients (seulement 4 ont des
antécédents de chutes). Il est possible que les conséquences de leurs chutes soient minimes
et n’influent ni sur la qualité de vie, ni sur leurs activités, ni sur leur santé. En effet ’exercice

physique réduit le nombre de chutes ainsi que les conséquences de ces dernicres (40).

IV-4 Perspectives

Cette étude s’inscrit dans la continuité des publications préexistantes. L’é¢tude de I’impact
des interventions sur les patients est primordiale dans le soin, surtout dans le cas de
pathologies ou affections chroniques. Méme si a ce stade, 1’étude de 1’environnement ne
semble pas apporter d’informations complémentaires, il reste possible d’affiner nos grilles
d’évaluation. Cela passera par une meilleure caractérisation des particularités

environnementales,  socio-économiques et  géographiques.  Aucune  variable
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environnementale en dehors de ’EVALADOM n’a apporté d’information pertinente. La
comparaison de ces données post TAVI a une seconde évaluation gériatrique réalisée en
centre, dans la méme période, permettrait de vérifier I’intérét d’une évaluation a domicile en

termes de données supplémentaires.

Etudier la relation entre I’euroQoL du ressenti des patients par rapport a celui percu par leur
famille pourrait apporter des informations pertinentes. Comparer 1’euroQoL décrit par les

aidants a celui exprimé par la personne agée serait intéressant a analyser.

Lors de cette ¢tude, les personnes dépendantes n’ont pas pu €tre évaluées du fait de leur
inaccessibilité. Cet aspect mériterait une amélioration de nos méthodes d’inclusions, en
particulier par la participation des médecins traitants en plus des équipes de cardiologues en
charge de la réalisation du TAVI. Ceux-ci pourraient prévenir les patients qu’une étude est
en cours, récupérer leur accord, puis faciliter un rendez-vous pour une prise de contact
initiale.

Les patients ayant une activité physique assez ¢€levée, il serait intéressant de noter si c’est

propre aux Hautes Pyrénées et au caractere rural du département.

De maniére plus étendue et pour des évaluations futures, recentrer le médecin de premier
recours dans un maillage territorial avec une coopération ville-hdpital permettrait une plus
grande efficacité. Il pourrait étre mis en place un maillage plus large en général avec la
participation de plusieurs départements afin de couvrir une population plus large. De telles
actions commencent a se mettre en place, notamment avec 1’é¢tude INSPIRE pilotée par le
CHU de Toulouse, afin de dépister et surveiller I’évolution de la fragilit¢ dans la population

générale.

V - Conclusion

Notre ¢étude démontre bien que la prise en charge du RAC par TAVI améliore grandement
la qualité de vie et diminue la fragilit¢ des patients au domicile. Il apparait que plus les
patients sont altérés en pré-TAVI, meilleure est I’amélioration, tant au niveau qualité de vie
que fragilité¢ et SPPB. Le syndrome de fragilité induit par le TAVI a été levé, les patients
ont pu retrouver leur robustesse initiale. De plus la qualité de vie et la fragilité sont corrélées
positivement avec une activité physique élevée (évaluée par I’'IPAQ), ce qui est cohérent avec

ce que dit la littérature.
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Le faible effectif que nous avons inclus ne permet malheureusement pas de conclure sur
I’influence de I’environnement, et de 1’intérét de 1’évaluation a domicile pour caractériser

cette amélioration.

L’augmentation du SPPB lors de I’évaluation a domicile est par ailleurs une surprise et il
serait bon de confirmer la tendance avec de nouvelles études, et d’en vérifier le lien avec la

rééducation post TAVI.
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VII - Annexes
Annexe 1 : EuroQoL

Pour chaque rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui décrit le mieux votre santé
AUJOURD'HUL.

MOBILITE

Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied

J'ai des problémes |égers pour me déplacer a pied
J'ai des problémes modérés pour me déplacer a pied
J'ai des problémes sévéres pour me déplacer a pied

(M W Ny

Je suis incapable de me déplacer a pied

AUTONOMIE DE LA PERSONNE
Je n’ai aucun probleme pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

J'ai des problémes légers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
J'ai des problémes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

J'ai des problémes séveres pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

ooo0o

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)

ACTIVITES COURANTES (exemples: travail, études, travaux
domestiques, activités familiales ou loisirs)
Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes

J'ai des problémes Iégers pour accomplir mes activités courantes
J’ai des problémes modérés pour accomplir mes activités courantes
J'ai des problémes sévéres pour accomplir mes activités courantes

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

ooo0D

DOULEURS / INCONFORT
Je n’ai ni douleur ni inconfort

J'ai des douleurs ou un inconfort |éger(éres)
J'ai des douleurs ou un inconfort modéré(es)
J'ai des douleurs ou un inconfort sévere(s)

J'ai des douleurs ou un inconfort extréme(s)

ocoooo

ANXIETE / DEPRESSION

Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)

Je suis lIégérement anxieux(se) ou déprimé(e)
Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)
Je suis séverement anxieux(se) ou déprimé(e)

Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)

ocoooo



Annexe 2 : Echelle visuelle Analogique

La meilleure
santé que vous
puissiez imaginer

e Nous aimerions savoir dans quelle mesure votre santé est —1— 100
bonne ou mauvaise AUJOURD’HUI. = .
e Cette échelle est numérotée de 0 & 100. = 90
e 100 correspond a la meilleure santé que vous puissiez imaginer. _E_i 85
0 correspond a la pire santé que vous puissiez imaginer. s
e Veuillez faire un X sur I'échelle afin d'indiquer votre état de —_gé_ >
santé AUJOURD’HUI. F
¢ Maintenant, veuillez noter dans la case ci-dessous le chiffre que _;;_ 70
vous avez coché sur 'échelle. = 65
— e
* s
VOTRE SANTE AUJOURD'HUI = 4 =0
* s
N S
*
—— %
x
—EE— 20
éf_ 15
—— 10
* s
F

La pire santé que
vous puissiez
imaginer



Annexe 3 : Short Physical Performance Status



Annexe 4 : Mini Nutritinal Assessment :
(MNA mini = items A a F)



Annexe 5 ADL



Annexe 6 JADL



Annexe 7 miniGDS

B9 9 A 80050 W B39 09, 0.8, 8 09 0 90 080 08

Vous sentez-vous souvent découragé(et) et triste ?

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ?

Avez-vous limpression que votre situation est
désespérée ?

oui=1
oui=1
non=1
oui=1

[Un score = 1 permet de suspecter I'existence d'une dépression]

GDS : Geriatric Depression Sale.



Annexe 8 : MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du micux que vous pouvez.

Quelle cst la date complete d’aujourd hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse. dans 1’ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ? O
2. En quelle saison ? O
3. En quel mois ? O
4. Quel jour du mois ? O
5. Quel jour de la semaine ? O
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit ot nous trouvons.
6. Quel st le nom de I'hopital ot nous sommes ?7* O
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7** O
9. Dans quelle province ou région est située ce département ? O
10. A quel étage sommes-nous ? O
Apprentissage /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répéticz et que vous cssayicz de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I"heure.
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard I
Répéter les 3 mots.
Attention et calcul /8
Voulcz-vous compter & partir de 100 en retirant 7 & chaque fois 7*
14. 93 O
15. 86 O
16. 79 ]
17. 72 O
18. 65 O
Pour tous les sujets. méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a l'envers ?**
Rappel /3
Pouvez-vous me dirc quels étaient Ies 3 mots que je vous ai demand¢s de répéter ct de retenir tout a I'heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil |
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Qucl cst le nom de cet objet 7* O
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7#* O
24. Ecoutez bicn ct répétez apres moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »#*#** O
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papicr avec votre main droite, O
26. Plicz-la cn deux, O
27. Et jetez-la par terre. »*##%* O
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet
28. « Faitcs cc qui cst écrit ». O
Tendre au sujet unc feuille de papicr ct un stylo, en disant :
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. »##*##% O
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » O



« FERMEZ LES YEUX »

-



Annexe 9 : International Physical Activity questionnaire

INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE

(version frangaise — Juillet 2003)

Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre vie
quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé a étre actif
physiquement au cours des 7 derniers jours. Répondez a chacune de ces questions méme si vous ne
vous considérez pas comme une personne active. Les questions concernent les activités physiques que
vous faites au travail, dans votre maison ou votre jardin, pour vos déplacements, et pendant votre
temps libre.

Pensez a toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les activités
physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique important et
vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que
vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilées.

1. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bécher, faire du VTT ou jouer
au football ?

jours par semaine

[] Je n’ai pas eu d’activité physique intense === Passez directement a la question 3

2. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités intenses au cours des 7
derniers jours ?

.o heures(s) par jour ... minutes par jour

[ Je ne sais pas

Pensez a toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les activités
physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physiqgue modéré et
vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que
vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée.

3. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait des
activités physiques modérées comme porter des charges légeres, passer |'aspirateur, faire du
vélo tranquillement, ou jouer au volley- ball ? Ne pas inclure la marche.

jours par semaine

[] Je n’ai pas eu d’activité physique modérée === Passez directement a la question 5



4. Au total, combien de temps avez-vous passé a faire des activités modérées au cours des
7 derniers jours ?

......... heures(s) par jour ......... minutes par jour

[ Je ne sais pas

Pensez au temps que vous avez passé a marcher au cours des 7 derniers jours. Cela comprend la
marche au travail et a la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu a un autre, et tout autre type
de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport ou les loisirs.

5. Aucours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché
pendant au moins 10 minutes d’affilée.

jours par semaine

[] Je ’ai pas fait de marche ~ === Passez directement a la question 7

6. Au total, combien de temps avez-vous passé a marcher au cours des 7 derniers jours ?

. heures(s) par jour ......... minutes par jour

[ Je ne sais pas

La derniére question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant un jour de semaine, au
cours des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au travail, a la maison, lorsque vous
étudiez et pendant votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis a un bureau, chez
des amis, a lire, a étre assis ou allongé pour regarder la télévision.

7. Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis pendant un jour de
semaine ?

. heures(s) par jour ......... minutes par jour

[ Je ne sais pas

Le questionnaire est terminé. Merci pour votre participation.




Evaluat bn de la qualité de vie au domicile post TAVI par le médecin généraliste, dans le 65

Quest bnnaires (version 1 : date 247/10/2021)

A

ETUDE EVALADOM . . .
Fiche medicale d'evaluation a domicile du patient par le medecin generaliste
PATIENT oui mon NC
Difficultés & la marche 0: Oc O RISQUE DE CHUTE ACCIDENTELLE
Troubles cogniti's connus. Oz Oo O
ATCD de chute Oz Oc O Telealsrme oui non NC
Dépreszion Oz Oo O Frecerite OO0 O
neantinanse Urinire Oz Oo O Portée Oo = O
Trousles vizuzlz z Oo O Lf"-"l'-s
Nb d'hospitelisstions dans [année | Difficuttés pour se lever dulit 2 Oo O
ATCD principaux Difficultés pour se lever du WG Oz Co O
Adaptée au handicap Co Q20
LOGEMENT oui  men NC Dengers ligs & l'aménggement
o Eclairage suffisant Oo 01 0
Appartement & I'étage sans o 59&{‘159 JrEI o Interrupteurs scoassibles Oo Ot O
o L1 Zol regulier Co Ot O
Maisan svec Etages v OO0 Peties marches OiOo O
Nombre de piéses I Alre de déplscement obsinés par
Das petits objets, fils 01 Oc O

Des tapis mobiles
RISQUE NUTRITIONNEL ou paillassons glissants O OO

Eefrigérateyr oui  non MC Tapis svec bordure

Vide OzDc0 0 relevés ou cbaicle 01 Qe

Présence de produits frais Oc O 0 Hauteur des chaises sppronrigel]0 O O

Aliments svariés Oz0c 0 Escaliers

Contenu inadapté (chaussettes_. ) Oz 00 O Marches inégsles O Oc O
Présence de main coursnte -1 O O

Signes de consommation eveessive 02 00 O i

Zslleds bain
Présence d'snti dérapant douchell- 100 O
Présence d'uns beme d&'appui

RISGUE IATROGENE Dans I douche 0100 0
Ehamagie ou nen NG Dans les WC OxOo O
Stock adapié Ov 0z0 Eangemenis .
Traitement géré paruntiers 32 Oo O Arficles d'usage coursmi accessitles
Médicaments périmés Oz Ooc O o L
Médicaments actusls Mﬂ& )
Connaissance de ls posoiogie (o 02 O Chaussures inadaptées Oc 020
Connaissance de 'heure de prise
Oo O:20
Connaissance du role Oo 020 RISQUE D ‘,SOLEM.ENT
Nombre de fraitement  /__/ = - s
PFrise de psychotropes ou médicaments cardic- lai Eleignament commercas Bi 00
Lsglement social
Wit seul & domicile 02000
RISQUE DU DOMICILE o nom NG Vik gveg une persannz “e"e"“"ﬂ] OO
nstallation wétuste en Electricité[J2 o O .
Adration suffisants Oo O2 O Wit aves une personnz auto numeﬂ -
;?:lllztga wetuste du mode de IE?;FS :E. o Zort zaul du domicie E.[I EQ E
Traces de brilures surles rrel.t:\es.‘ -0 \P}::;;;:;ng‘ul er famile ou amis et
2 Ho 0o O
Paszage de professionnel O-100 0
AUTONOMIE oui non  NC
Hygiéna du domicile défsilante (02 OO0 O
Hygiéna du patient défeilante (02 Oo O
Sait utiliser un téléphons Oo 020
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