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DECLARATION DE CONFLITS D’INTERETS

= Aucun conflit d’'intéret a declarer



OBJECTIFS

AU TERME DE CE SEMINAIRE, LES PARTICIPANTS SERONT EN MESURE DE :

= Distinguer les risques et les benéfices du TAVI dans la population gériatrique
= Nommer les contre-indications au TAVI

= Selectionner les patients a referer a une equipe multidisciplinaire en vue d’un
remplacement valvulaire aortique



Epidémiologie

Guides de pratique
Indicateurs de qualite
Evaluation des patients

Roles du geriatre (et de l'interniste)



EPIDEMIOLOGIE DE LA STENOSE AORTIQUE

= 3,4% ont SA® sévere (Osnabrugge et al., 2013)

" Longtemps aSx




A Papparition des Sx

; (zoi?fvrg:f'%&'?f;nk ot Survie 5 ans varie de |5 a 50%

al., 1973) (Vahanian et al., 2012)

* = risque de mort subite (Bonow et
al., 2006)

EPIDEMIOLOGIE DE LA STENOSE AORTIQUE
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ET CAVENIR!?

Patients plus jeunes!?

Valve-in-valve!?

Bicuspidie?

Regurgitation aortique!

SA®° asymptomatique!?

O’Sullivan & Wenaweser (2017.) A Glimpse Into The Future: In 2020, Which
Patients Will Undergo TAVI Or SAVR? Interventional Cardiology Review;12(1):44-50.



GUIDES DE PRATIQUE
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meeseeesssssss —— Choice of intervention for those with severe aortic stenosis — s

Transfemoral TAVI SAVR

Inserting a new valve into the Open-heart surgery, to remove

aortic valve’s place without the narrowed aortic valve.
open heart surgery. Delivery Replacement with tissue valve.
is through the femoral artery.

( Recommendations )
Population Favours TAVI Favours SAVR
= v
§ Age75-85 Weak Why? ~

@ IIDIED

i Age under 65

Per O Vandvik et al. BMJ 2016;354:bm].i5085

©2016 by British Medical Journal Publishing Group



INDICATEURS DE QUALITE DE LINTERVENTION TAVI - PROCESSUS

Calcul DeCISIOH Documentation Dé|a|

score STS parmejtlilpe fragilite d’attente




DONNEES DE L'INESSS — 2013 A 2018

Mortalite visee < [0a |5 % a 30 jours
(Walters et al,, 2015;Tommaso et al., 2012)
Taux d’evenements neurologiques indesirables < 10 a 15% a 30 jours (idem)

Taux complication vasculaire majeure < 10 a 15% (idem)

Taux survie a | an > 75% avec seuil minimal 65% (INESSS 2012)



Tableau 4 Caractéristiques des patients traités par TAVI, par année

2013- 2014- 2015- 2016- 2017-
2014 2015 2016 2017 2018*
N =294 N =340 N=360 N=406 N =526
Age médian 83 83 83 83 82
Hommes, % 53 51 53 55 56
<20 kg / m?, %
Fibrillation auriculaire, % 36 40 38 36 35
Maladie pulmonaire obstructive 29 27 29 29 24

chronique, %

Accident vasculaire cérébral, %

Sous dialyse, %

Classes fonctionnelles Il et IV de la

FEVG =40 %, %

Interventions précédentes

ICP, % 37 37 36 34 37
PAC, % 30 30 29 27 24
RVA, % 6 6 7 6 7
0,

Risque prédit de mortalité opératoire

Score médian de la STS, % 6 7 4 5 4
(258-75¢° centile) (4-9) (4-9) (3-7) (3-7) (3-6)
Aorte de porcelaine, % 14 15 18 14 1M

« Thorax hostile », % 5 2 2 5 3

DEMOGRAPHIE
INESSS
2013-2014
VS
2014-2015



INDICATEURS DE QUALITE DE LINTERVENTION TAVI — RESULTATS

Taux

o o . 0 Régurgitation
Taux mortalité Durée sejour readmission streltat
US| paravalvulaire

Implantation Infection site Complications Taux
; : : . 0 Taux AVC
PMP opératoire vasculaires réadmission




QUELQUES COMPARAISONS

Figure 10. AVC survenus a I’hopital suivant une
intervention TAVI (%)
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QUELQUES COMPARAISONS

Figure 11. Patients ayant nécessité un nouveau

stimulateur cardiaque (%)
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QUELQUES COMPARAISONS

Figure 12. Déces a I’hopital ou a 30 jours (%)
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(INESSS, 2016; INESSS, 2020)



POUR QUELLE ISSUE LINTERVENTION TAVI
A-T-ELLE DEMONTRE DES RESULTATS \
SUPERIEURS AU RVA CONVENTIONNEL?

% d’installation de pacemaker

% d’insuffisance renale aigue
% necessite reintervention

7% regurgitation paravalvulaire



RESULTATS CLINIQUES TAVI > RVA CONVENTIONNEL




RVA CONVENTIONNEL > TAVI

Besoin Taux Complications
d’'implanter régurgitation vasculaires
PMP paravalvulaire majeures

Necessite
reintervention




TAVI = RVA CONVENTIONNEL

Infarctus
du
myocarde
= Résultats
Approche TA similaires
Approche TF augmente
réduit probablement
probablement le risque

le risque

(Siemieniuk et al., 2016)



TENDANCE A DIMINUTION COMPLICATIONS

Habilete Processus
accrue des selection
opeérateurs plus raffine

Amelioration
dispositifs

(Arora et al.,, 201 6e Gargiulo et al.,2016; Khan et al., 2016)



DURABILITE?

" |mportant a considerer avant de faire chez patients plus jeunes ou faible risque
= Suivis préevus ad
= 2027 pour PARTNER 3
= 2023 pour Medtronic Transcatheter Aortic Valve Replacement in Low Risk Patients
= 2024 pour NOTION-2



EVALUATION PARACLINIQUE

= Echographie cardiaque

= C-l :bicuspidie (relatif), anneau trop petit pour grosseur valves disponibles, calcifications
tres severes et asymetriques, thrombus VG, obstruction dynamique sous-valvulaire

= Angioscan thoracique + aorto-iliaque

= Choix type d’approche

= + Coronarographie / intervention percutanée

= C-l| :stenose ostiale TC, ostia coronaires bassement implantés



EVALUATION DU RISQUE

= STS PROM (mise a jour 2018)
= Euro-SCORE
= Possibles entraves propres a la realisation de 'intervention
= Fragilité

" De 3 a5 xrisque déces | an (mais pas necessairement a 30 jours VS RVA) (Lindman et al,, 2014)
= Comorbidités principales

(Nishimura et al., 2014)



FACTEURS DEFAVORABLES

= Chirurgie urgente
= Age avancé

= Comorbiditeés multiples ou séveres

(Reynolds et Hong, 2016)



FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITE TARDIVE

= FA
= MPOC sévere
= |RC (terminale)

* Homme

(Strom et al, 2022)




Figure 1. Facteurs contribuant a la détermination du niveau de futilité / utilité de réaliser
I'intervention TAVI selon, entre autres, le niveau de risque chirurgical
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POURQUOI SELECTION IMPORTANTE?

= Certains patients decedent peu apres l'intervention

= Analyse de sous-groupe Partner |B = STS > 15%, pas de bénéfice survie VS Tx
medical

= Risque plus eleve de deces a | an avec « low-flow, low-gradient »
= RMi modéreée a sévere = controverse
= HTP > 60 mmHg = 2x risque déces

= Comorbidités a moins bon pronostic : MPOC sévere (surtout O2), cirrhose, IRC



« HEART TEAM »

= Roles :
= Evaluation / sélection / suivi des patients
= Comprehension commune termes utilisés
= Evaluation des complications particuliéres

= Determination et documentation des objectifs et finalites de I'intervention



QUEL EST LUAGE DU PLUS
VIEUX PATIENT AYANT
BENEFICIE D’UN TAVI?

96 ans

98 ans

100 ans
102 ans
104 ans




Caen et agglomération

Yvonne, 101 ans, retrouve une seconde jeunesse

e service de cardiologie du CHU de Caen lui a implanté une prothése de valve aortique sous anesthésie
pcale et sans incision chirurgicale. Une intervention trés rare sur une personne de cet age.

histoire

8 professeur Groliier.

onne Auvray, 101 ans depuis une
emaine, arrive de Saint-Ld pour sa
lonsultation de cardiologie au 20°
tage du CHU de Caen. La poignée

ique-t-alle, accompagné de son fils
gan-Claude. En avril demier, le ser-
ice de cardiciogle du CHU de Caen
2 posé une valve aortique percu-
in@e. « C'est un procédé assez ré-
jent. Il s'applique a des personnes
ui ont un rétrécissament de la




ESTIMATION DE LESPERANCE DE VIE

= A 95 ans, un patient a encore une espérance de vie > liée a survie SA°

= Ne pas confondre avec espérance de vie A LA NAISSANCE!

36



ESPERANCE DEVIE (CANADA, 2018-2020)

A 65 ans
A 70 ans
A 75 ans
A 80 ans
A 85 ans
A 90 ans
A 95 ans
A 100 ans



BREF, PAS QUE LAGE... COMPARAISON < 90 ANSVS > 90 ANS

= Australie - 2008 a 2017

588 patients de 90 ans et + (12,1%)
Age moyen 92,2 ans (VS 83,2 ans chez < 90 ans)

STS moyen 5,7% (VS 3,9% chez < 90 ans), mais moins de comorbidités dont MVAS et MPOC avec
p <0,05

Mortalité intra-hospitaliere et 30 jours = 0% (VS 1,6% chez < 90 ans)
Pas difference significative mortalité a | an (11,6%VS 7,4% - IC 0,76-3,55 — p =0,20)
Toutefois, plus de reloc a | an (25% VS 3,8%) malgré score de fragilité selon Rockwood idem au

départ (4)

(Stehli et al.,2019)



ROLES DU
GERIATRE

Evaluation comorbidités
Evaluation fragilité

Estimation espérance de vie

Patient Goals
and Preferences

Clinical Risk
Stratification

Multidisciplinary
Heart Valve
Team

Anticipated
Benefit

Severe AS
Clinical and
Geriatric
Comorbidities

(symptoms, QolL)?

Geriatric Risk
Stratification

What is most Severe AS
influencing Clinical and
health status Geriatric

Comorbidities

A

TAVR
Beneficial

Uncertain

TAVR
Futile

TAVR
Beneficial

Proceed
-> with
TAVR

Clinical
=> Judgment

Alternative
—> care plan
without TAVR

TAVR

Uncertain Futile

Anticipated
Benefits

|
I Risks
|

Figure 2. Decision Making by the Multidisciplinary Heart Valve Team on Patients Referred for TAVR

The multidisciplinary heart valve team considers and weighs the various factors shown and makes a decision regarding whether TAVR will likely be beneficial or futile.
Areas of uncertainty require clinical judgment. What factors are thought to most influence the patient’s current health status affect assessment of the anticipated
benefit of TAVR. Anticipated benefits or risks may clearly outweigh the other, but in some cases, there is uncertainty when patient goals and preferences are especially
important to incorporate into decision making regarding whether to perform TAVR. AS = aortic stenosis; other abbreviations as in Figure 1.

(Lindman et al.,2014)




PREDICTEURS DE RISQUE AUGMENTE

= Fragilité avancée
= Atteinte AVQ

= Dénutrition

= Perte de mobilité
= Sarcopénie

= Atteinte cognitive

= Atteinte thymique

(Lindman et al.,2014)



DONNEES OBJECTIVES RECUEILLIES

= Age > 85 ans

= Syndromes gériatriques
" Perte d’autonomie aux AVQ (<6/6)
= Risque de chute (aide technique, > | chute dans derniere année)
= Dénutrition (Outil Ca dépistage nutritionnel, < 40 kg, IMC <21)
= Ralentissement a la marche
= Présence de troubles neurocognitifs
= Fragilité

=  Comorbidités augmentant le risque ET/OU influencant 'espérance de vie

43



COMORBIDITES AUGMENTANT LE RISQUE ET/OU INFLUENCANT

L’ESPERANCE DE VIE

= Cirrhose

= |RC hémodialysée

= TNC majeur

= Cancer

= MPOC sévere/O, OU fibrose pulmonaire
= Maladie neurologique (Parkinson, SEP, AVC)

47



POTENTIEL DE READAPTATION

= Utilisation d’aide technique VS sternotomie
= Impact des autres comorbidités
= Risques associés syndrome d’immobilisation

= Gains sur qualité de vie, autonomie fonctionnelle et participation sociale



AU-DELA DU TAUX MORTALITE...

IMPACT SUR :

= Fonctionnalité
= Qualite de vie

= Symptomatologie

49



EVALUATION COMORBIDITES

Recherche contre-indication
Espérance de vie < | an
Pas « compassion » pour patients refusant chirurgie alors qu’ils y sont éligibles

Pas d’abandon de soin!



FRAGILITE

= Selon Stortecky et al. et Schoenenberger et al. 30-40% des patients referées TAVI avec
criteres de fragilite :

= Troubles cogntifis au MMSE
= Trouble de mobilité au TUG
= Atteinte AVQ

= Deénutrition selon MNA



OUTILS

“End-of-bed-o-gram” frailty assessments not reliable
kappa=ﬂ.26 Hii T BK. Heart Lung Circ 2015; 24: 551-6

SHARE-Groningen Frailty Indicator

SHARE-Tiburg Frailty Indicator
SHARE Frailty Index
SHARE-FI-CGA
SHARE-Clinical Frailty Scale
SHARE-Frailty phenotype
SHARE-Edmonton Frail Scale

SHARE-FRAIL Scale

0% 5% 10%a 15% 2% 25% 3% 35% 40rts 45% 50%%

Prevalence of frailty

Theou O. ] Am Geriatr Soc 2013; 61: 1537



| Tres en forme — Des personnes robustes, actives et
motivées. Ces personnes font habituellement de
I'activité physique réguliere. Elles comptent parmi les
personnes les plus en forme pour leur dge.

2 En forme — Ces personnes n'ont pas de symptomes actifs
de maladie, mais sont moins en forme que celles de

la catégorie |. Elles font souvent de |'activité physique ou
sont trés actives occasionnellement, p. ex. selon la saison.

3 Se débrouillent bien — Des personnes dont les problemes
médicaux sont bien contrdlés mais qui ne sont pas
réguliérement actives au-dela d'une promenade de routine.

4Vulnérables — Elles ne dépendent pas d'autrui pour de |'aide
au quotidien, mais leurs symptomes limitent leurs activités.
Elles se plaignent souvent d'étre au ralenti ou fatiguées durant
la journée.

5 Légerement fragiles — Ces personnes manifestent un
ralentissement plus évident et ont besoin d'aide dans les
AIVQ plus complexes (finances, transport, gros travaux
ménagers, médicaments). Habituellement, une fragilité légére
empéche progressivement de faire des courses ou de sortir
seules, de préparer les repas et de faire le ménage.

o T e = <D W

6 Modérément fragiles — Ces personnes ont besoin d'aide
dans toutes les activités extérieures et pour tenir maison.
A lintérieur, elles ont souvent des problémes avec les
escaliers, ont besoin d'aide pour le bain et peuvent avoir
besoin d'une assistance minimale (encouragement, présence)
pour s'habiller.

7 Séverement fragiles — Dépendance compléte pour les
soins personnels, que ce soit pour des causes physiques ou
cognitives. Malgré tout, elles semblent stables et leur risque
de mourir ne semble pas trés élevé (dans les 6 prochains
mois environ).

8 Tres séverement fragiles — Dépendance compléte, a
I'approche de la fin de vie. Habituellement, elles ne se
remettraient pas méme d'une maladie bénigne.

9 En phase terminale — A |'approche de la fin de vie. Cette

catégorie s'applique aux personnes dont |'espérance de vie

est < 6 mois, qui ne sont pas autrement d'une fragilité
évidente.

Scores de la fragilité chez les personnes souffrant de démence

Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

Les symptomes courants de la démence légére sont I'oubli des
détails d'un événement récent, sans avoir oublié I'événement
lui-méme, la répétition de la méme question ou histoire, et le
retranchement social.

Dans la démence modérée, la mémoire a court terme est trés
altérée, méme si les personnes se rappellent apparemment bien
d'événements de leur passé. Elles peuvent s'occuper de leurs soins
personnels sans y étre incitées.

Dans la démence sévere, elles ne peuvent pas s'occuper
de leurs soins personnels sans aide.

FRAGILITE
SELON
ROCKWOOD




Frailty Domain Method of Measurement Cutoffs for Measurement
1 Slowness Gait speed &) <173 cm: <0.65 m/s
Patient is asked to walk a 5-meter >173 cm: <0.76 m/s
course at a comfortable pace Q <159 cm: <0.65 m/s
(average of 3 trials is recorded) >159 cm: <0.76 m/s ,
2 Weakness Handgrip strength o) <24 kg/m*: <29 kg F RAG I L I T E
Patient is asked to squeeze a handgrip 24.1-28 kg/m*:<30 kg
dynamometer as hard as possible; >28 kg/m’: <32 kg S E LO N F RI E D
(maximum of 3 trials is recorded) Q <26 kg/m* <17 kg
26.1-29 kg/m”:<18 kg
>29kg/m”:  <21kg
3 Low physical activity Physical activity questionnaire &' <383 kcal/week
Q: <270 kecal/week
4 Shrinking Self-reported unintentional weight loss >10 Ibs or >5% in past year
5 Exhaustion 2 questions: How often do you feel like + 1f answered either question
“Everything I did was an effort” Most of the time, or
“I could not get going” Moderate amount of the time

>3 Criteria Required for a Diagnosis of Frailty




OUTILS

EFT Essential Frailty Toolset

Chair rise time
Gait speed
Standing balance
Handgrip strength
Body mass index
Weight loss
Exhaustion
Inactivity

Falls

Visual impairment
Hearing impairment
Cognitive impairment
DCepressed mood
Anxious mood
Hemoglobin
Leukocyte count
Platelet count
Serum albumin
Malnutrition

MNagi items

OARS itemns

Five chair rises <15 seconds 0 points
Five chair rises =15 seconds 1 point
Unable to complete 2 points

No cognitive impairment 0 points

Cognitive impairment 1 point

Hemoglobin  213.0 g/dL & .
2120 g/dL ¢ © POt

Hemoglobin <13.0 g/dL &
<12.0 gfdL % S

Serum albumin  =3.5 g/dL 0 points

Serum albumin  <3.5 g/dL 1 point

Afilalo, ). JACC 2017;70 : 689




OUTILS

= Vitesse de marche sur 5 m = Ajout éventuel STS?

= Distinction entre fragilité inhérente a SA° VS comorbidités
= Ad 30% pas possible de le faire

= Seuil < 0,5 m/s meilleur prédicteur que < 0,8 m/s (Lindman et al., 2014)



TROUBLES NEUROCOGNITIFS

m M M E Tableau 2 : Normalisation de I'échelle MMSE chez les Québécois francophones adgés de 65 ans et plus
et résidant dans la communauté (Hudon et al., 2009)

Classe d’age
70-74 ans

75-79 ans 80 ans +

= Score < 27/30> pousser plus == csgaam

| . Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme

Aucune/primaire 24 25 24 23 24 22 23 24
Secondaire 26 26 26 25 26 25 25 25
Postsecondaire 27 27 27 25 27 26 25 26
Total 26 26 26 25 26 25 24 25

Les données de cette étude sont issues de I'Enquéte sur la santé des ainés (ESA) au Québec. Les cotes a I'échelle MMSE correspondent aux
valeurs du rang centile 5% Toute cote se situant au 5 centile ou moins est considérée comme anormale, puisque la probabilité d'observer un
tel score (ou moins) dans la population en général est égale ou inférieure a 5 %.

= Test de 'horloge (11:10) < 3/3
= Contour
= Chiffres
= Aiguilles

57



CONCLUSION

= TAVI amene a etre de plus en plus utilise
= Importance selection des patients
= Acces limite

= Assurer bénéfice survie et/ou QoL



CONCLUSION

= Pas de critere unique pour permettre d’identifier les patients ne
bénéficiant pas d’une intervention = importance de I'approche
geriatrique globale

= Balance utilite VS futilite...

= Plusieurs outils pouvant étre complétes au prealable pour accélerer
’évaluation > place de la télémédecine?
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