agilité — La repérer

De nombreuses études montrent que la fragilité est un
facteur de risque de morbi-mortalité dans I'insuffisance
cardiaque

La fragilité est un syndrome clinique lié a une réduction des

réserves fonctionnelles, provoquée par le vieillissement
physiologique et I'installation de maladies chroniques.

Elle provoque pour |'organisme une incapacité d’adaptation
au stress, et expose les patients au risque de pathologies en
cascade.

Elle conduit a une perte d’autonomie fonctionnelle, et a une
possible aggravation de I'état de santé.
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J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1984, 34:888.

Ce concept s’inscrit dans le modele 1 + 2 + 3 de J.P.
BOUCHON :

1) Les effets du vieillissement réduisent progressivement les
réserves fonctionnelles

2) Les maladies chroniques surajoutées accélérent ce
processus

3) Les affections aigués (facteurs de décompensation)
précipitent I'équilibre fragile vers le seuil d’insuffisance.

L’approche de la fragilité peut se faire selon :

- une évaluation purement physique (phénotype de Fried),
recherchant : une perte de poids involontaire > 5% en 1 an,
une impression de faiblesse généralisée, un faible niveau
d’activité physique, une diminution de la vitesse de marche,
ou une diminution de la force musculaire (force de
préhension)

- une évaluation multi-domaine (modeéle de Rockwood) :
mobilité, activités de la vie quotidienne (ADL), continence,
cognition.

Fragilité et amylose

cardiaque

Dans I’Amylose Cardiaque a Transthyrétine, la fréquence de
la fragilité varie entre 33 et 50 % selon les cohortes et les
scores utilisésia.

L'infiltration amyloide diffuse semble étre responsable de
I’aggravation de certains paramétres de fragilité, avec un
tableau spécifique a cette maladie.

Evaluer et Agir

La prise en charge de la fragilité chez les patients atteint
d’amylose cardiaque fait appel a I'évaluation gériatrique
approfondie (EGA).

Multidimensionnelle, elle utilise des outils validés
permettant d'explorer la multimorbidité et la iatrogénie ainsi
qu’un certain nombre de fonctions : cognitives, humeur,
autonomie, état nutritionnel, vésico-sphinctériennes,
motrices, sensorielles.

Déficience des organes I Signes cliniques de fragilité Echelles
En raison de amyloide
T — : :49%
Surdité :93% g 2% ]! eos I
~ FAB and 7-CDT )
f N Epuisement : 61%
Insuffisance cardiaque, Dénutrition : 39% [I [W—I]
NYHA 211 91% | MNA
J
e
Gastroparésie ettroubles | | 8 I
digestifs: 4 % U3 sohs
k@) \\ o | polymédication :89% ||
4T v
Canal lombaire étroit :31% - Lenteur: 48% { S
i 33%
pr— Vitesse de marche 0
Gnalarpien:81% (" (| /] Troubles de Féquilire an [l
' 58%
Syndrome de Dupuytren:35% | Test debout sur une
:,’ jombe, 5PPB = o~
Neuropathie sensitive : 43% } \ | [mm;m; []] 1ADL ' l]

Figure 2 : Prévalence et relations entre la déficience des organes et la fragilité dans amylose cardiaque TTR sauvage

SIGNES CLINIQUES DE FRAGILITE LIES A L’AC

Cet état d’équilibre précaire, s’il n’est pas considéré, peut
favoriser la perte d’autonomie fonctionnelle avec un risque
élevé d'hospitalisation, d’entrée en institution, et de déces.

Un dépistage pourra cependant étre réalisé par le
cardiologue pour une prise en charge globale du patient agé
atteint d’amylose cardiaque

Les criteres de Fried (voir ci-dessus, O critére: non fragile, 1
ou 2 critéres : pré fragile, 3 critéres ou plus : fragile) ou Le
score SEGA - voir ci-dessous (Short Emergency Geriatric
Assessment) pourront étre utilisés.

Le repérage précoce de la fragilité chez les patients atteints
d’AC a pour objectif d’identifier ces facteurs afin de retarder
la perte d’autonomie évitable, améliorer la qualité de vie du
patient, favoriser une prise en charge globale et adapté
prenant en compte la spécificité du patient.
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Profil gériatrique et facteurs de risques
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Des mesures simples peuvent étre entreprises dans

I'attente d’une EGA :

- Encourager au maintien d’une activité physique minimale

- Diminuer le risque de sarcopénie, et de perte d’autonomie
motrice en mettant en place de la rééducation par
kinésithérapie motrice si nécessaire




Dépister et prendre en charge la dénutrition protéino
énergétique

Lutter contre la iatrogénie en réévaluant chaque
prescription  médicamenteuse en  fonction des
comorbidités

Rechercher systématique d’une dysautonomie

Orienter le patient devant des troubles des fonctions vésico
sphinctériennes

Evaluer le patient sur le plan thymique

Etablir le projet thérapeutique en lien avec I'aidant
principal du patient, et évaluer son « fardeau »

Mettre en place un plan d’aide au domicile en fonction des
besoins en sécurisant la prise des traitements en cas de
troubles neuro cognitifs (aides au domicile)

Coordonnateur du Centre de Référence :
PrT. Damy

Besoin d’un renseignement ? Vous pouvez joindre :

Secrétariat :

Mme Isabelle Vallat Tél : 01 49 81 22 53
Fax:0149814224
amylose.mondor@gmail.com
Coordinatrice de soin :

Mme Carole Henrion Tél : 01 49 81 28 16
carolehenrion.amylose@gmail.com

Les aides au domicile font partie des professionnels de santé
qui peuvent donner précocement I'alerte devant des signes
de décompensation cardiaque pouvant compliquer une
Amylose cardiaque.

Orienter

Le médecin traitant reste central dans la coordination de la
prise en charge de ces patients, mais si le patient est fragile
selon les scores de dépistage, il devra étre orienté vers le
Gériatre pour une EGA.

Celle-ci est réalisée au sein d'un Hopital de Jour

Gériatrique/Fragilité.

En cas de dégradation, nécessitant une hospitalisation, liée

aux facteurs de fragilité ou syndromes gériatriques, le patient

pourra étre orienté au sein de la filiere gériatrique du
territoire :

- En Unité Gériatrique Aigué (a orientation Cardio
Gériatrique si disponible)

- Ou en Unité de Soins de Suite et de Réadaptation si le
patient est stabilisé (a orientation Cardio Gériatrique si
disponible)

Les structures en interface avec la filiere Gériatrique :

- Structures médico-sociales : Accueil de jour et EHPAD

- Structures de coordination de territoire: Espace
Autonomlie (ex-CLIC), Equipe MAIA

= Centre Communal d’Action Social (CCAS) pour
I'ouverture de droits pour les personnes en perte
d’autonomie

Cardiologie :
Pr T. Damy, Dr A. Galat, Dr S. Guendouz,

Dr S. Oghina, Dr A. Zaroui, Dr C Chalard

Pr N. Lellouche, Dr N. Elbaz, Dr G. Abehsira,

Dr D. Hamon, Dr S. Rouffiac

Responsable des greffes cardiaques
Dr S. Guendouz

Sos amylose cceur
Dr S. Oghina : sos.amylosecoeur@aphp.fr

Cellule de Coordination

Insuffisance Cardiaque et Cardiomyopathie (CCICC)

Mme S. Dias, Mr M. Frelat :
insuffisance.cardiague@aphp.fr
Tél:014981 2111 DECT 36871

Education Thérapeutique

Dr Soulef Guendouz
Mme Julie Pompougnac — Psychologue
Tél:0149812253

Mme Sandrine Dias — Infirmiere amylo.pep@gmail.com

Responsable Activité de Recherche clinique

Mme M. Kharoubi tel 01 49 81 48 96

RDV Conseil Génétique :
Mme Isabelle Vallat Tél : 01 49 81 22 53

Accés au CHU Henri Mondor

Adresse : 1 rue Gustave Eiffel, 94010 Créteil
Meétro : Ligne 8 : Station : Créteil - L'Echat
Bus : Ligne: 104 - 172 -217-281,TVM et 392 :
Aéroport Orly (15 min)

Pour plus d’informations, consultez notre site
web www.reseau-amvlose.org

Ou notre chaine Youtube :
« réseau amylose »

*Copyright : Réseau Amylose.

Prendre en charge la fragilité
dans I'amylose cardiaque

Le réle du cardiologue :

1: Repérer et dépister la fragilité

2: Orienter vers le gériatre pour une Evaluation
Gériatrique Approfondie (EGA) afin d’optimiser la
prise en charge

Réseau
Amylose

Nos objectifs

Favoriser la prise en charge rapide

Evaluer le patient dans son ensemble
Informer

Améliorer la qualité de vie

Faire avancer la recherche



