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I - Introduction 
 

I.1 - Généralités sur le TAVI  
 

I.1.1 Généralités 
 

La population mondiale connaît 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 façons d’accompagner le vieillissement des patients. 

En France, d’après les projections de population de l’Insee (1), si les tendances 

démographiques observées jusqu'ici se maintiennent, la France comptera 76,5 millions 

d’habitants au 1er 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 à l'arrivée dans cette classe d’âges de toutes les générations issues directement 

ou secondairement du baby-boom.   

Le vieillissement de la population entraîne une augmentation de la prévalence des maladies 

cardiovasculaires liées à l’âge. Le rétrécissement aortique calcifié (RAC) est la première 

cause de pathologie valvulaire liée à l’âge (2) ; il concerne près de 10% des patients de plus 

de 80 ans. Cette affection est marquée par un pronostic sombre à l’apparition des symptômes, 

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

(3).  

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

Pyrénées (4), nous nous intéresserons au traitement de référence du RAC chez la personne 
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âgée : 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, même si l’espérance de vie augmente, il reste important de préserver la qualité de 

vie. 

Avant l’avènement 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 à haut risque opératoire. 

Les indications s’élargissent par la suite. Ainsi l’étude PARTNER 3 démontre en 2019 une 

supériorité du TAVI pour les patients à 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 à un an ainsi que sur les fibrillations 

auriculaires secondaires à l’intervention (4). 

Le TAVI correspond à l’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 l’aorte [figure 1]. 

 

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

 

 

Il existe principalement trois voies d’abord ;  

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

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

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

anesthésie générale. 

Les critères d’indication au TAVI par rapport à la valvuloplastie sont initialement déterminés 

par le risque opératoire ; évalué principalement par l’EUROSCORE 2 et le STS-PROM.  

Ces deux scores sont pronostics de la mortalité intra-hospitalière et de la mortalité à J30 
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prenant en compte des facteurs personnels (âge/sexe/ethnie), fonction cardiaque et 

comorbidités.  

En effet, bien que le TAVI soit associé à un risque opératoire moindre que le traitement 

chirurgical, il peut néanmoins se compliquer et la mortalité peut survenir dans 0.5 à 1% dans 

les trente premiers jours. 

Les complications du TAVI sont marquées principalement par : 

- L’occlusion des artères coronaires (1% mais mortalité proche de 50%) (5). 

- L’endocardite infectieuse(6).  

- Les troubles de conduction pouvant nécessiter la pose de pacemaker durant l’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 prothèse  

-Les complications vasculaires sur la voie d’abord (5). 

Toutes ces complications tendent à se réduire avec l’expérience des centres et l’amélioration 

des prothèses valvulaires (8). Elles risquent néanmoins de devenir plus fréquentes dans 

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

I.1.2 Indications 
 

Pour les patients à 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, à haut risque opératoire défini par un STS-

POM/EUROSCORE 2 > 8% ainsi que pour les patients pour lesquels la chirurgie n'est pas 

possible, l’intervention indiquée est le TAVI (9). 

Quand le risque est intermédiaire, afin de trancher entre les deux techniques, le choix de 

l’intervention dépend de facteurs personnels et anatomiques, qui ne sont pas pris en compte 

par les scores de risque opératoire, tels que la fragilité, l’aorte porcelaine ou une séquelle de 

radiothérapie thoracique. La décision est prise par la « Heart Team », équipe 

pluridisciplinaire.  
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La notion de fragilité apparait alors comme un axe majeur de la prise en charge de la 

personne âgée, intervenant dans l’indication ou non du TAVI, ou encore comme marqueur 

pronostic de réussite de l’intervention.  

 

I.2 - Définition de la fragilité et épidémiologie 
 

En 2011, la Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté la définition 

suivante de la fragilité (10) : « la fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution 

des capacités physiologiques de réserve (sarcopénie, dénutrition, diminution de la capacité 

cardioventilatoire, fonction rénale, hormonale etc..) qui altère les mécanismes d’adaptation 

au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités de façon 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, l’hospitalisation et l’entrée en institution. L’âge 

en est un déterminant majeur mais n’explique pas à 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 fragilité augmente invariablement avec le vieillissement de la 

population. Selon l’étude 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 critères 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 à 64 ans 

- 5.6% de 65 à 74 ans 

- 15.6% de 75 à 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 

l’âge, les comorbidités, un état nutritionnel, psychologique altéré et un niveau socio-

économique bas.  
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Pour permettre de pouvoir évaluer la balance bénéfice / risque des interventions (quelles 

qu’elles soient), il semble dès lors nécessaire de caractériser cette fragilité ainsi que de 

l’évaluer. Ceci pour éviter de traiter à outrance, ou au contraire, passer à côté de traitements 

utiles. Il paraît d’ailleurs important que les médecins de premier recours soient sensibilisés 

sur le sujet.  

Deux modèles historiques principaux ont été développés pour caractériser la fragilité ; les 

modèles de Fried et de Rockwood. 

 

La fragilité phénotypique de Fried (12) a été développée à partir de la cohorte canadienne 

de la CHS (cardiovascular health study). Ce modèle considère la fragilité comme une 

diminution des réserves physiologiques d’adaptation liées à l’âge, amenant à un état de 

vulnérabilité aux situations stressantes et ne permettant pas l’adaptation.   

Il est classiquement évalué par l’échelle CHS qui comporte 5 items ;   

- L’état nutritionnel avec la déclaration de perte de poids dans la dernière année.  

- La faiblesse musculaire testée par le grip-test  

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

- L’endurance explorée par la fatigabilité 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 modèle de Fried considère la fragilité comme un syndrome. Dans ce cadre, est considérée 

comme robuste une personne qui ne présente aucun déficit sur les cinq items proposés. Est 

considérée comme fragile une personne qui présente 3 ou plus déficits. Entre les deux se 

trouve l’état pré-fragile. 

 

Le modèle d’accumulation de déficit (13) souvent décrit comme le FI (fraility index) 

développé par l’équipe de Rockwood quant à lui tente de quantifier l’accumulation des 

déficits médicaux, fonctionnels et psychologiques liés à l’âge. 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 à 1 (par exemple ; s’il y a 7 déficits sur 70, on obtient un FI à 0.10). Il permet 

d’être répété dans le temps il peut également être extrapolé à partir de dossiers de patients. 

Le modèle de Rockwood nous donne un spectre de la fragilité et du vieillissement.  
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Depuis, d’autres modèles ont été développés, on parle de fragilités cognitive, sociale, orale 

(relative à la santé buccodentaire) … Une approche nutritionnelle et métabolique, intégrant 

la sarcopénie prend de plus en plus d’ampleur. La sarcopénie est définie comme l’association 

d’une perte de la masse musculosquelettique et d’une diminution de la fonction musculaire 

(force et performance) liée à l’âge (14), dont la prévention passe par une augmentation de 

l’apport protéique et des exercices physiques, notamment en résistance et en équilibre. (15).. 

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

l’OMS depuis 2019 propose un nouveau guide ICOP (17) (integrate care for older people) 

afin de repérer et prendre en charge la fragilité des personnes âgées avant même qu’elle 

n’apparaisse. Ce guide vise à 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 l’opportunité de surveiller les progrès et l’impact des interventions chez la personne.  

Le palier 4 correspond à un suivi régulier du patient qui permet de mesurer les progrès et 

d’adapter les soutiens selon les besoins. Dans ce cadre, l’adressage vers des spécialistes (rôle 

central du gériatre), est essentiel pour une prise en charge rapide lors d’évènements 

intercurrents aigus mais également dans des situations de soins palliatifs.  

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

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

Le CHU de Toulouse propose dans l’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’âge). 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 l’autonomie et de mettre en place des stratégies de 

prévention de la dépendance. 

Dans un cas comme le rétrécissement aortique qui, à un stade avancé, provoque : dyspnée, 

anorexie, cachexie, sédentarité et un manque de volonté (18), il paraît alors difficile de faire 

la discrimination entre la fragilité apparente, conséquence de l’affection, et celle intrinsèque, 

conséquence du vieillissement. En sachant que celles du RAC sont des conséquences 

réversibles avec l’intervention. 
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D’où la nécessité de pouvoir évaluer plus finement quels patients seront les plus à même 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 fragilité pré puis post 

intervention.  

Même si la morbi mortalité ne peut être 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 à la qualité de vie, autrement dit au ressenti 

subjectif du vécu des patients. 

 
I.3 - Qualité de vie : 
 

I.3.1 - Définition et généralités : 
 

La qualité de vie a été définie en 1993 par l’OMS comme « la perception qu’un individu a 

de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il 

vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un 

concept très large qui peut être influencé de manière 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 à 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 l’expression des ressentis des patients.  

Devant le vieillissement de la population associé à une augmentation des maladies 

chroniques, toute intervention doit se penser en termes de bénéfice pour le patient : comment 

vit-il les choses. En effet, même si sa fatigabilité, sa dyspnée sont levées avec le TAVI, si le 

patient n’était pas actif et restait solitaire chez lui avant même 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 paraît également cohérent de dépister une dépression sous-jacente 

puisque cette affection peut influer sur le vécu du patient.  

I.3.2 - Prise en charge de la fragilité 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 fragilité physique en proposant de 
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l’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 l’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 l’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 l’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 l’activité physique et l’amélioration de la qualité de vie des patients à leur 

domicile. Il semble pertinent de se pencher également sur le bénéfice apporté par la 

rééducation post TAVI sur l’activité physique. 

Il s’agit aussi de trouver d’autres facteurs pouvant induire un meilleur bénéfice à 

l’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 l’effet qu’il pourrait avoir sur le ressenti du patient.  

De plus, à notre connaissance, aucune étude ne prend actuellement en compte le patient 

intégré dans son environnement, son vécu quotidien, à son domicile, afin d’évaluer l’impact 

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

I.4 – Objectif de l’étude : 
 

Cette étude a pour objectif :  

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

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

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

à 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 à une qualité de 

vie non améliorée) : impact de la rééducation post TAVI, environnement socio-économique, 

activité physique, fragilité, état nutritionnel. 



10 
 

L’originalité de cette étude repose sur la proposition d’une évaluation globale de l’impact, 

d’une intervention par TAVI afin d’en affiner les critères d’indication et/ou pronostics de 

réussite. 

 

II - Matériel et méthodes 
 

Cette étude est une étude descriptive monocentrique sur cohorte prospective. 

II.1 - Déroulement de l’étude ; 
 

Nous avons décidé de suivre les patients éligibles à un TAVI, prise en charge par le service 

de cardiologie de la polyclinique de l’Ormeau. Une première évaluation gériatrique était 

réalisée dans le service de gériatrie par le Dr Labrunée. Les patients ont ensuite été inclus 3 

à 12 mois après la réalisation du TAVI lors d’une évaluation à domicile. 

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

- EuroQoL. 

-  Évaluation gériatrique avec recueil 

- Évaluation de l’environnement socio-économique. 

- 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.  

II.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 à haut risque opératoire avec un gradient moyen supérieur ou égal 

à 40 mmHg, ou un pic de vélocité supérieur ou égal à 4m/sec ET une surface de valve 

inférieure ou égale à 1 cm² ou 0.6cm²/m².  

- Ou asymptomatiques : 

o Avec une FEVG (sans autre cause d’altération de la fraction d’éjection) < 

55% ou >55% avec un faible risque opératoire avec sténose très serrée (vmax 

sup ou égal à 5m/s ou 60 mmHg de gradient moyen)  
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o ET/OU rétrécissement calcifié sévère (mesuré au scanner si possible) et 

progression de la Vmax supérieur ou égale à 0.3 m/s/an   

o ET/OU élévation des BNP de 3 fois la normale en fonction de l’âge et du sexe 

confirmé par des mesures répétées et sans autre facteur explicatif. 

II.3 - Critères d’inclusion  
 

Critères d’inclusion : patient ayant une indication de TAVI et ayant reçu une évaluation 

gériatrique avec EuroQoL. 

Critères de non-inclusion :  Remplacement valvulaire chirurgical, TAVI non réalisé, 

MMSE < 20, décès avant visite à domicile, refus du patient, lieu de résidence hors Hautes 

Pyrénées, patient non joignable. 

Critères d’exclusion secondaire : retrait du consentement ou opposition à l’utilisation des 

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

Critère 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 après TAVI. 

II.4 - Données recueillies ;  
 

II.4.1 - Données recueillies en pré TAVI 
 

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

reprises en évaluation post TAVI.  

- EuroQoL 5D-5L [annexe 1], échelle déclarative validée de qualité de vie sur 5 

items, caractérisés de 1 à 5 (score de 5 à 25, 5 étant le meilleur possible). 

- EVA [annexe 2] recueil de l’impression du patient sur son état de santé sur le 

moment noté de 0 (pire santé possible) à 100 afin de quantifier la qualité de vie 

associée à l’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. Ils étaient 

complétés alors par 6 nouveaux paramètres. 

- Short Physical Performance Battery (SPPB) [annexe 3] qui consiste en une 

évaluation de l’équilibre, de la vitesse de marche sur 4 mètres 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 même de 
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mortalité (18).  Des études ont prouvé l’association entre un SPPB diminué et une 

fragilité phénotypique. Une étude de 2021 démontre même que le SPPB est 

représentatif du FI de Rockwood et de la fragilité clinique (19). Il peut être utilisé 

pour repérer la fragilité physique (20). Il classe la performance physique de 0 à 12 

en faible (de 0 à 7), intermédiaire (de 8 à 9) et haute performance (de 10 à 12), 

correspondant respectivement à des états fragile, pré-fragile et robuste. Par ailleurs 

un score inférieur ou égal à 9 est prédictif d’un risque de dépendance et/ou de 

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

 

- Mini nutritional assement (MNA) [annexe 4] quant à lui donne un bon reflet de 

l’état nutritionnel des patients. Afin d’uniformiser le MNA réalisé en pré-TAVI et le 

MNA mini réalisé en post TAVI, nous classons l’état nutritionnels des patients entre :  

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

o À risque de malnutrition (MNA de 17-23,5 et MNA mini de 8-11),  

o 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 l’autonomie des 

personnes âgées dans les actes de la vie courante. L’ADL explore les activités 

basiques de la vie nécessaires pour s’occuper de soi. L’IADL explore quant à lui des 

fonctions plus complexes nécessitant de l’organisation comme faire ses courses, 

préparer son repas et gérer son argent. L’intérêt est de vérifier comment le TAVI 

influe sur l’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 l’état gériatrique 

global.  
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II.4.2 – Données complémentaires recueillies en post TAVI 
 

Afin d’optimiser l’évaluation de la qualité de vie fournie par l’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 l’amélioration de l’euroQoL et d’en identifier des caractéristiques 

explicatives. 

- L’international physical activities questionnaire (IPAq) [annexe 9] qui évalue le 

temps passé en minutes à la pratique d’activités physiques intense, modérée ainsi que 

le temps passé à 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 l’OMS. Celui-ci ne peut être proposé avant l’intervention du fait de la 

contre-indication à l’effort physique avant la prise en charge du RAC. Il permet de 

classer l’intensité de l’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 l’état du domicile et 

l’autonomie du patient avec par exemple les facteurs précipitants visibles, 

l’adaptation du domicile au handicap et la façon qu’a le patient de gérer ses stocks 

de nourritures, médicaments… etc. Même si cette échelle est initialement utilisée 

pour l’évaluation du risque d’accident, elle semble proposer un bon reflet de 

l’environnement immédiat du patient (24). 

Par ailleurs nous avons identifié trois paramètres 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 0 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 à domicile, codé en 0 absence – 1 présence, pour 
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chaque rubrique. Évaluation du moyen de locomotion pour sortir de chez lui en : 1 

conduit, 2 prend les transports en commun, 3 à pied, 4 ne sort pas de chez lui. Patient 

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

 

II.5 – Analyses statistiques : 
 
La diminution de l’EuroQoL moyen (correspondant à une augmentation de la qualité de vie) 

et l’augmentation de l’IADL moyen ont été soumis à un test de Student (seuil de 

significativité p<0.05) après vérification de la normalité des distributions.  

Pour les valeurs n’ayant pas une distribution normale : 

- Pour comparer les distributions de l’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 fragilité 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 paramètres afin de procéder à une étude des variables quantitatives associées à une 

diminution de l’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 à p = 0.5 ou p 

= – 0.5). Des modèles de régression simple et multiple ont été ajustés afin de procéder à une 

étude des variables associées à une diminution de l’EuroQoL. 

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

II.6 - Considérations éthiques : 
 

Concernant les considérations éthiques et aspects médicaux légaux ; la thèse est réalisée dans 

le cadre d’une déclaration à l’ANSM sous le numéro 22.04079.000147– ID RCB : 2022-

A00633-40– RIPH3 HPS après avis favorable du CPP grand EST 1 du 08-12-2022 et 

conformité à la méthodologie de référence MR003 enregistrée à 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 à domicile. 

 

III - Résultats 
 

III.1 – Description de la population étudiée, principaux éléments obtenus : 
 

Sur les 86 patients éligibles à 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 l’évaluation à 

domicile et ont pu être inclus. (13 refus, 15 non joignables, 4 hospitalisés et 2 décédés) 

[Figure 2].  

  

Figure 2 : diagramme de flux 

Les 20 patients inclus sont majoritairement des femmes (12 femmes soit 60%). Leur âge 

varie de 74 à 97 ans, avec une moyenne de 87,85 ans et un écart-type de 5,57 ans. La moitié 

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.  

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

Nombre de patients ayant eu une évaluation 
gériatrique   58

Nombre de personnes contactées   54

Nombre de personnes incluses 20

2 hors département

2 sans coordonnées

15 non joignables

4 hospitalisés

2 décédés

13 refus
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Les résultats obtenus par l’évaluation gériatrique puis à domicile sont présentés dans le 

tableau 1.  

 

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

patients, seul l’EuroQoL a pu être recueilli (refus pour les autres paramètres) : 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 moitié des patients 10 soit (52.6 %) ont un score de dépression au Mini-

GDS supérieur à 1. Nous n’avons pas pu le comparer à l’état pré-TAVI, l’échelle utilisée 

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

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 

moitié 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 même sens) avec les 

scores MNA et SPPB pré TAVI, et négativement avec le score EuroQoL pré TAVI et l’âge 

[Figure 4]. L’autonomie préTAVI est lié à un bon état nutritionnel, un bon fonctionnement 

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

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

[Figure 5]. En post TAVI une bonne autonomie est corrélée à 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 l’un augmente, l’autre baisse et 

inversement) au score MMSE post TAVI [Figure 5]. Une capacité cognitive altérée post 

TAVI est associé à un risque d’accident domestique haut (et inversement). 

L’ADL n’a pas été étudié du fait d’un score à 6 chez tous les patients exceptés 2 à 5,5. Il 

n’est pas noté d’augmentation de l’IADL significatif [tableau 2]. Le score EuroQoL pré 

TAVI diminue significativement (coeff. de corrélation de Spearman) avec l’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 l’augmentation de l’âge. 
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III.2 - Analyse du critère 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]. 

 

La diminution du score EuroQoL varie de -4 à 8 (aux deux extrêmes : 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 à 1,5, dont 6 supérieures à 5. Pour 4 d’entre eux la 

diminution est inférieure à 0.  

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

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

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 

l’EVA [tableau 2].  

Malgré tout, le score EuroQoL post TAVI diminue significativement avec l’augmentation 

du score EVA post TAVI, et avec l’augmentation de l’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 associé à une EVA haute. Cet Eurqol bas et l’EVA haute sont 

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

Il est important de souligner également, que plus le score EuroQoL est élevé en préTAVI, 

plus la diminution (et donc l’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 l’EuroQoL en fonction de l’EuroQoL initial 

 

III.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 

l’ensemble des valeurs du score EuroQoL des patients dans un état fragile sont supérieures 

à 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 à être légèrement 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 l’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, l’amélioration du score EuroQoL est significativement supérieure pour les patients 

ayant un niveau d’activité mesuré par l’IPAq de 2 ou plus en post TAVI (niveau d’activité 

modéré ou intense) par rapport à 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 modèle de régression linéaire multiple incluant les scores EuroQoL, IADL pré TAVI, 

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

– à IADL 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 même score d’IADL, plus l’EuroQoL est grand en préTAVI 

plus il diminue. 

– à 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 même score EuroQoL initial, la diminution est plus grande 

quand le score l’autonomie est meilleure en préTAVI. 

 

La prise en compte d’aucune autre variable (sexe, âge, 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 à l’explication de la diminution du score EuroQoL (pas de différence 

significative). 

III.3 - Analyse des critères secondaires : 

On peut noter que l’augmentation du score SPPB varie de −5 à 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 à 3, un quart, inférieure à 2 et pour le dernier quart, supérieure à 

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 à 

celle des patients fragiles en post-TAVI de 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 à 11% en post TAVI. 
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Figure 4 – Coefficients de corrélation de Spearman entre variables pré TAVI et critères de jugement (le bleu 

représente une corrélation positive, le rouge un corrélation négative. Plus la nuance est foncée, plus 

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

 

Figure 5 – Coefficients de corrélation de Spearman entre variables post TAVI et critères de jugement  

 

IV - Discussion 
 

IV.1 – Discussion des principaux résultats 
 

Le TAVI augmente la qualité de vie de 3 à 12 mois après l’intervention, en moyenne et pour 

la majorité des patients. 

Il apparaît que cette augmentation de la qualité de vie est associée à une amélioration de la 

fragilité (mesurée par le SPPB). Elle semble également être 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 à 7). Il se peut que ce soit ceux qui sont 

le plus gênés par leur RAC qui bénéficient au mieux de l’intervention.  

L’augmentation du score SPPB est corrélée significativement de manière positive à celle du 

score IADL, et que l’augmentation de chacun des scores EVA, SPPB et IADL est liée 

négativement au score pré TAVI correspondant : l’amélioration a tendance à être 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 

élevé à l’EVALADOM est étonnement associé à 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 ça leur coûte trop cher financièrement. 

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 lié négativement à 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 paramètres de la fragilité, tels que 

l’activité physique et la fatigabilité.  

Il est mis en valeur que le MMSE pré TAVI est lié négativement à l’augmentation du SPPB 

(cf Tableau D.1) et n’est lié significativement à rien d’autre. À MMSE plus bas, les patients 

ont étonnement un meilleur gain de SPPB. Cela pourrait être dû au fait que les Hautes 

Pyrénées sont un département rural avec un niveau scolaire plutôt 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, l’influence sur le risque de chute est plus importante chez des 

patients déjà 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 déjà altérée par d’autres facteurs indépendants (arthrose, troubles de 

l’équilibre, démence etc.). 

La mise en évidence de la diminution de la fragilité à la suite du TAVI permet de faire la 

distinction entre le syndrome de fragilité apparent induit par la RAC (fatigabilité, perte 

d’appétit, isolement social, dépression) et la fragilité intrinsèque 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 être 

recrutés. Avec un effectif plus volumineux, la puissance de l’étude aurait été meilleure. Des 

corrélations supplémentaires auraient peut-être pu être mise en évidence entre les autres 

variables étudiées (dont celles de l’environnement). 

Pour ces patients âgés, 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 l’IPAq et le MMSE qui demandent des efforts cognitifs. Si d’autres études devaient 

être réalisées, diminuer le nombre de variables pourrait être bénéfique sur une meilleure 

fiabilité du recueil des données. Deux patients ont refusé de terminer l’entretien a cause d'une 

fatigabilité responsable d'une irritabilité. 

Il 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 à minorer 

leur qualité de vie, sous la pression de la famille, qui ne les trouvait pas bien au moment de 

l’entretien. Les résultats auraient vraisemblablement pu être meilleurs en leur absence. Ce 

fait est corroboré par une étude japonaise : les aidants ont tendance à augmenter la valeur de 

l’euroqol 5D-5L par rapport à ce que les patients (présentant des troubles cognitifs débutants 

dans cette étude) déclarent  (25).  

L’euroQoL étant une déclaration à un moment donné, une journée particulièrement bonne 

ou mauvaise influe sur le déclaratif. Ce biais est important, il aurait pu être limité par un 

échantillon plus important.  

De par la construction même de l’essai, il existe un biais de sélection ; seuls les patients 

suffisamment aptes à recevoir une visite à domicile ont été inclus. En cas de problème de 

santé, la visite à domicile était reportée voire annulée. On imagine que les patients trop 

fragiles, fatigables, ou présentant trop de comorbidités n’ont pas pu être vu (multiples 

rendez-vous médicaux, manque de disponibilité pour notre étude, voire même 

hospitalisation). Notre étude n’a donc pas pu prendre en compte les patients dont la qualité 

de vie pouvait être 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 

après l’intervention. Ceci est susceptible d’induire un biais au niveau de l’évaluation. En 

effet, on peut envisager que l’évolution de la situation des patients dans le temps rend les 

données plus difficilement comparables entre elles. Une évaluation d’un patient trois mois 

après l’intervention n’est pas la même qu’une évaluation à 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 l’évaluation à domicile. 

Enfin, nous avons essuyé de nombreux refus d’entretien pour des raisons multiples ; peur 

d’une escroquerie, assimilation de notre demande à du harcèlement téléphonique ainsi que 

peur de la covid 19. Les patients que nous avons eu du mal à joindre étaient moins enclin à 

participer à l’étude, même sollicités par leurs enfants ou leur médecin traitant. Certains 

patients ne savaient pas utiliser leur répondeur, voire avaient un matériel trop vétuste 

(téléphone à 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 bénéficié d’un TAVI ont 

une espérance et une qualité de vie similaire à la population générale (26). Cela peut 

expliquer dans notre étude l’absence de différence significative en fonction des données de 

l’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 

l’environnement restent sans impact (27). Le patient ne connaissant que son environnement 

propre, son vécu reste inchangé par rapport à ce dernier : il se pourrait donc que la qualité 

de vie ne soit pas influencée par l’environnement. 

Une étude Allemande de Pressler et al. démontre qu’une amélioration de la qualité de vie 

ainsi qu’une augmentation de l’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 à mettre cela en évidence dans notre étude, mais cela peut être dû 

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

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

patients après le TAVI (30) (la fragilité continue d’évoluer physiologiquement avec le 
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vieillissement), l’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 fragilité 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 l’apparition et l’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).  

Il est montré également dans notre étude que ce sont ceux qui ont l’EuroQoL pré TAVI le 

plus élevé qui sont le plus améliorés et inversement pour l’IADL, le SPPB et l’EVA : 

l’amélioration de l’autonomie, de l’équilibre, de l’état de santé est d’autant meilleure que le 

score pré TAVI est faible. 

Même si l’IADL diminue significativement avec l’âge (dans notre étude comme dans la 

littérature), la prise en charge du RAC semble l’améliorer dans notre étude. Ce qui est 

conforme au fait que l’amélioration de la qualité de vie post TAVI passe par l’amélioration 

de l’autonomie et de la fragilité : le syndrome de fragilité induit par le RAC levé, les patients 

peuvent récupérer leur façon 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 à notre connaissance cherchant à montrer une amélioration du SPPB. 

La plupart des études utilisent le SPPB préopératoire ou le déclin post opératoire comme 

critère 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 dû à un biais 

de sélection des patients ? Il serait intéressant d’étudier de manière plus approfondie cette 

association, par exemple en recherchant une variation de SPPB entre l’évaluation au 

domicile et en centre ; les patients se sentant en confiance et connaissant bien leur 

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

Une amélioration du SPPB en post TAVI des patients ayant bénéficié de rééducation 

cardiaque (36) par rapport ceux qui n’ont pas fait de rééducation, a déjà pu être étudiée et 

démontrée. N’ayant pas un effectif suffisant pour trouver une différence significative entre 

les deux groupes « rééducation ou non » dans notre étude, l’amélioration du SPPB que nous 

avons observée peut-être due à une rééducation (non démontré) ou au contraire être 

influencée par l’évaluation au domicile.  
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Il est admis que l’activité physique est excellente pour lutter contre le déclin cognitif (37) et 

la dépression (38) qui sont eux-mêmes des facteurs de fragilité. Une méta analyse américaine 

démontre qu’un meilleur MMSE est associé 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 à une « gait speed » diminuée, ainsi qu’à la 

sarcopénie et à un risque de chute accru. Pourtant dans notre étude, l’amélioration du SPPB 

est liée négativement au MMSE pré TAVI (Figue 4) : plus les MMSE est bas en pré-TAVI, 

plus l’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, l’étude démontre que plus l’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 ; l’exercice physique chez les patients âgés 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). 

Il est également intéressant de noter l’impact que peut avoir cette amélioration du SPPB sur 

les chutes. En effet, la chute est le troisième facteur de perte d’autonomie, elle est associée 

à 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 à 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 l’exercice 

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

 

IV-4 Perspectives  
 

Cette étude s’inscrit dans la continuité des publications préexistantes. L’étude de l’impact 

des interventions sur les patients est primordiale dans le soin, surtout dans le cas de 

pathologies ou affections chroniques. Même si à ce stade, l’étude de l’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 l’EVALADOM n’a apporté d’information pertinente. La 

comparaison de ces données post TAVI à une seconde évaluation gériatrique réalisée en 

centre, dans la même période, permettrait de vérifier l’intérêt d’une évaluation à domicile en 

termes de données supplémentaires.  

Etudier la relation entre l’euroQoL du ressenti des patients par rapport à celui perçu par leur 

famille pourrait apporter des informations pertinentes. Comparer l’euroQoL décrit par les 

aidants à celui exprimé par la personne âgée serait intéressant à analyser. 

Lors de cette étude, les personnes dépendantes n’ont pas pu être 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 élevée, il serait intéressant de noter si c’est 

propre aux Hautes Pyrénées et au caractère rural du département. 

De manière plus étendue et pour des évaluations futures, recentrer le médecin de premier 

recours dans un maillage territorial avec une coopération ville-hôpital permettrait une plus 

grande efficacité. Il pourrait être 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 à se mettre en place, notamment avec l’étude INSPIRE pilotée par le 

CHU de Toulouse, afin de dépister et surveiller l’évolution de la fragilité 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 fragilité des patients au domicile. Il apparait que plus les 

patients sont altérés en pré-TAVI, meilleure est l’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 l’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 

l’influence de l’environnement, et de l’intérêt de l’évaluation à domicile pour caractériser 

cette amélioration.  

L’augmentation du SPPB lors de l’évaluation à 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.  

     

 

VI – Références Bibliographiques : 
 

1. Population par âge − Tableaux de l’économie française | Insee [Internet]. [cité 12 juill 2022]. 
Disponible sur: https://www.insee.fr/fr/statistiques/3303333?sommaire=3353488 

2. Iung B, Baron G, Butchart EG, Delahaye F, Gohlke-Bärwolf C, Levang OW, et al. A 
prospective survey of patients with valvular heart disease in Europe: The Euro Heart Survey on 
Valvular Heart Disease. Eur Heart J. juill 2003;24(13):1231‑43.  

3. Braunwald E. Aortic Stenosis. Circulation. 15 mai 2018;137(20):2099‑100.  

4. Dossier complet − Département des Hautes-Pyrénées (65) | Insee [Internet]. [cité 18 juill 
2023]. Disponible sur: https://www.insee.fr/fr/statistiques/2011101?geo=DEP-65 

5. Nejjari M, Cacoub L, Digne F. [Management of non-rhythmic complications of TAVI 
procedures]. Ann Cardiol Angeiol (Paris). déc 2019;68(6):439‑42.  

6. Servoz C, Wintzer-Wehekind J, Monségu J. [Infection and TAVI]. Ann Cardiol Angeiol 
(Paris). déc 2020;69(6):400‑3.  

7. Mangieri A, Montalto C, Pagnesi M, Lanzillo G, Demir O, Testa L, et al. TAVI and Post 
Procedural Cardiac Conduction Abnormalities. Front Cardiovasc Med. 3 juill 2018;5:85.  

8. Nejjari M, Cacoub L, Digne F. [Management of non-rhythmic complications of TAVI 
procedures]. Ann Cardiol Angeiol (Paris). déc 2019;68(6):439‑42.  

9. Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, Milojevic M, Baldus S, Bauersachs J, et al. 2021 
ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease: Developed by the Task 
Force for the management of valvular heart disease of the European Society of Cardiology 
(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 14 
févr 2022;43(7):561‑632.  

10. Vetrano DL, Palmer K, Marengoni A, Marzetti E, Lattanzio F, Roller-Wirnsberger R, et al. 
Frailty and Multimorbidity: A Systematic Review and Meta-analysis. J Gerontol A Biol Sci 
Med Sci. 23 avr 2019;74(5):659‑66.  



29 
 

11. Dent E, Martin FC, Bergman H, Woo J, Romero-Ortuno R, Walston JD. Management of 
frailty: opportunities, challenges, and future directions. Lancet Lond Engl. 12 oct 
2019;394(10206):1376‑86.  

12. Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in older 
adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. mars 2001;56(3):M146-156.  

13. Mitnitski AB, Mogilner AJ, Rockwood K. Accumulation of deficits as a proxy measure of 
aging. ScientificWorldJournal. 8 août 2001;1:323‑36.  

14. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. Sarcopenia: 
European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. juill 2010;39(4):412‑23.  

15. Bauer J, Morley JE, Schols AMWJ, Ferrucci L, Cruz-Jentoft AJ, Dent E, et al. Sarcopenia: A 
Time for Action. An SCWD Position Paper. J Cachexia Sarcopenia Muscle. oct 
2019;10(5):956‑61.  

16. Morley JE. Frailty and Sarcopenia: The New Geriatric Giants. Rev Investig Clin Organo Hosp 
Enfermedades Nutr. avr 2016;68(2):59‑67.  

17. Takeda C, Guyonnet S, Sumi Y, Vellas B, Carvalho IAD. ICOPE PROGRAMME DE SOINS 
INTÉGRÉS POUR LES SENIORS RECOMMANDÉ. :7.  

18. Townend JN, Ludman PF, Doshi SN. Measuring frailty in patients undergoing TAVI: how and 
why? Eur Heart J. 14 juill 2019;40(27):2240‑2.  

19. Gobbens RJJ, van Assen MALM, Luijkx KG, Schols JMGA. The predictive validity of the 
Tilburg Frailty Indicator: disability, health care utilization, and quality of life in a population at 
risk. The Gerontologist. oct 2012;52(5):619‑31.  

20. Yarnall AJ, Sayer AA, Clegg A, Rockwood K, Parker S, Hindle JV. New horizons in 
multimorbidity in older adults. Age Ageing. 1 nov 2017;46(6):882‑8.  

21. Rolland Y, Benetos A, Gentric A, Ankri J, Blanchard F, Bonnefoy M, et al. [Frailty in older 
population: a brief position paper from the French society of geriatrics and gerontology]. 
Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil. déc 2011;9(4):387‑90.  

22. Hu J, Fitzgerald SM, Owen AJ, Ryan J, Joyce J, Chowdhury E, et al. Social isolation, social 
support, loneliness and cardiovascular disease risk factors: A cross-sectional study among 
older adults. Int J Geriatr Psychiatry. nov 2021;36(11):1795‑809.  

23. Wang DXM, Yao J, Zirek Y, Reijnierse EM, Maier AB. Muscle mass, strength, and physical 
performance predicting activities of daily living: a meta-analysis. J Cachexia Sarcopenia 
Muscle. févr 2020;11(1):3‑25.  

24. Lamouroux F. Consultation préventive à domicile pour le patient âgé : étude de reproductibilité 
et de faisabilité d’un outil d’évaluation des risques à domicile, la grille EVALADOM, réalisée 
auprès de 20 médecins généralistes. 1 déc 2011;57.  

25. Bonfiglio V, Umegaki H, Kuzuya M. Quality of life in cognitively impaired older adults. 
Geriatr Gerontol Int. oct 2019;19(10):999‑1005.  

26. Zelis JM, van ’t Veer M, Houterman S, Pijls NHJ, Tonino PAL, Netherlands Heart 
Registration Transcatheter Heart valve Implantation Registration Committee. Survival and 
quality of life after transcatheter aortic valve implantation relative to the general population. 
Int J Cardiol Heart Vasc. juin 2020;28:100536.  

27. Vanleerberghe P, De Witte N, Claes C, Verté D. The association between frailty and quality of 
life when aging in place. Arch Gerontol Geriatr. 1 nov 2019;85:103915.  



30 
 

28. Pressler A, Christle JW, Lechner B, Grabs V, Haller B, Hettich I, et al. Exercise training 
improves exercise capacity and quality of life after transcatheter aortic valve implantation: A 
randomized pilot trial. Am Heart J. déc 2016;182:44‑53.  

29. Pressler A, Förschner L, Hummel J, Haller B, Christle JW, Halle M. Long-term effect of 
exercise training in patients after transcatheter aortic valve implantation: Follow-up of the 
SPORT:TAVI randomised pilot study. Eur J Prev Cardiol. 1 mai 2018;25(8):794‑801.  

30. Gouda P, Paterson C, Meyer S, Shanks M, Butler C, Taylor D, et al. Effects of Transcatheter 
Aortic Valve Implantation on Frailty and Quality of Life. CJC Open. mai 2020;2(3):79‑84.  

31. Lysell E, Wolf A. Patients’ experiences of everyday living before and after transcatheter aortic 
valve implantation. Scand J Caring Sci. 2021;35(3):788‑95.  

32. de Labra C, Guimaraes-Pinheiro C, Maseda A, Lorenzo T, Millán-Calenti JC. Effects of 
physical exercise interventions in frail older adults: a systematic review of randomized 
controlled trials. BMC Geriatr. 2 déc 2015;15:154.  

33. Chen CY, Gan P, How CH. Approach to frailty in the elderly in primary care and the 
community. Singapore Med J. mai 2018;59(5):240‑5.  

34. Artaza-Artabe I, Sáez-López P, Sánchez-Hernández N, Fernández-Gutierrez N, Malafarina V. 
The relationship between nutrition and frailty: Effects of protein intake, nutritional 
supplementation, vitamin D and exercise on muscle metabolism in the elderly. A systematic 
review. Maturitas. nov 2016;93:89‑99.  

35. Lorenzo-López L, Maseda A, de Labra C, Regueiro-Folgueira L, Rodríguez-Villamil JL, 
Millán-Calenti JC. Nutritional determinants of frailty in older adults: A systematic review. 
BMC Geriatr. 15 mai 2017;17:108.  

36. Penati C, Incorvaia C, Mollo V, Lietti F, Gatto G, Stefanelli M, et al. Cardiac rehabilitation 
outcome after transcatheter aortic valve implantation. Monaldi Arch Chest Dis [Internet]. 13 
avr 2021 [cité 17 juin 2023];91(2). Disponible sur: https://www.monaldi-
archives.org/index.php/macd/article/view/1621 

37. Yoon DH, Lee JY, Song W. Effects of Resistance Exercise Training on Cognitive Function 
and Physical Performance in Cognitive Frailty: A Randomized Controlled Trial. J Nutr Health 
Aging. 2018;22(8):944‑51.  

38. Kok RM, Reynolds CF. Management of Depression in Older Adults: A Review. JAMA. 23 
mai 2017;317(20):2114‑22.  

39. Handing EP, Leng XI, Kritchevsky SB, Craft S. Association Between Physical Performance 
and Cognitive Function in Older Adults Across Multiple Studies: A Pooled Analysis Study. 
Innov Aging. 2020;4(6):igaa050.  

40. García-Hermoso A, Ramirez-Vélez R, Sáez de Asteasu ML, Martínez-Velilla N, Zambom-
Ferraresi F, Valenzuela PL, et al. Safety and Effectiveness of Long-Term Exercise 
Interventions in Older Adults: A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized 
Controlled Trials. Sports Med Auckl NZ. juin 2020;50(6):1095‑106.  

41. Rodrigues F, Domingos C, Monteiro D, Morouço P. A Review on Aging, Sarcopenia, Falls, 
and Resistance Training in Community-Dwelling Older Adults. Int J Environ Res Public 
Health. 13 janv 2022;19(2):874.  

42. Ruiz JR, Sui X, Lobelo F, Morrow JR, Jackson AW, Sjöström M, et al. Association between 
muscular strength and mortality in men: prospective cohort study. BMJ. 1 juill 
2008;337(7661):a439.  



 
 

 

 

VII - Annexes 
Annexe 1 : EuroQoL 

 



 
 

Annexe 2 : Echelle visuelle Analogique 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe 3 : Short Physical Performance Status 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Annexe 4 : Mini Nutritinal Assessment : 
(MNA mini = items A à F) 
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Annexe 9 : International Physical Activity questionnaire 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe 10 : échelle Evaladom 

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

Quest ionnaires (version 1 : date 247/10/2021)
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with a decrease in patient frailty and an enhancement of physical performances measured by the 
SPPB (Short Physical Performance Battery). The interest in the environmental study and socio-
economic factors did not provide additional information. However, this type of study can serve as a 
foundation for evaluating other interventions with a more defined and measured assessment of 
environmental parameters. 
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