Revue

Optimisation des soins chez les personnes
agées gravement malades

Olivia Geen MD, Bram Rochwerg MD MSc, Xuyi Mimi Wang MD MEdM

W Citation : CMAJ 2021 October 4;193:E1525-33. doi : 10.1503/cmaj.210652-f

Voir la version anglaise de l'article ici : www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.210652

S

mesure que la population mondiale vieillit et que

les progrés de la médecine permettent aux gens de

maintenir une bonne qualité de vie a 80, 90 ou
méme 100 ans, on note une augmentation des hospitalisa-
tions d’adultes de 65 ans et plus (personnes dgées) dans les
unités de soins intensifs (USI). Les personnes agées
représentent maintenant plus de 50 % des patients des USI
au Canadal. A ce jour, durant la pandémie de COVID-19,
59,3 % des patients atteints de COVID-19 hospitalisés dans
une USI au Canada avaient plus de 60 ans?. Les personnes
qui doivent séjourner dans une US| sont jugées « gravement
malades ». Les personnes dgées gravement malades consti-
tuent une population particuliére qui a des besoins de soins
distincts en raison des phénomenes physiologiques et
pathologiques liés a ’dge. Nous passons ici en revue les pra-
tiques thérapeutiques optimales chez les personnes dgées
gravement malades, sur la base des données probantes dis-
ponibles (encadré 1). Nous discutons de U'intégration des
principes gériatriques fondés sur des données probantes
aux soins intensifs, de limportance de détecter la fragilité
préexistante chez les personnes dgées, des mesures pour
prévenir et traiter le délirium et de 'optimisation des soins
post-USI.

Pourquoi et comment devrait-on intégrer les
principes gériatriques fondés sur des données
probantes aux soins habituels des USI?

Etant donné que les personnes dgées sont plus susceptibles de
présenter des besoins médicaux et sociaux complexes, il est
important d’utiliser une approche thérapeutique holistique et
globale, indépendamment du milieu de soins. Le nombre
croissant de personnes dgées nécessitant des soins intensifs a
mené a la naissance d’un nouveau domaine : les soins intensifs
gériatriques. Les gériatres sont des experts des soins aux per-
sonnes agées fragiles, et la communauté intensiviste
s’intéresse de plus en plus a ’adoption des principes
gériatriques fondés sur des données probantes dans les USI3-1,
Les gériatres participent déja a des modeéles de collaboration

Points clés

e L’intégration des principes gériatriques aux soins habituels dans
les unités des soins intensifs (USI) devrait faire partie des soins
globaux pour toutes les personnes agées.

* Lafragilité est associée de maniere indépendante a un risque
plus élevé de déces a I'USI et doit étre analysée dés 'admission
a l’aide de ’échelle de fragilité clinique en fonction de I’état
clinique du patient au moins 2 semaines avant I'épisode de
maladie aigué.

® Lesmesures d’intervention groupées ABCDEF devraient étre
utilisés pour aider a prévenir et traiter le délirium chez les
personnes agées hospitalisées dans une USI.

® Lesyndrome post-soins intensifs s’accompagne notamment de
’apparition ou de I'aggravation de déficits cognitifs, physiques
ou mentaux, qui peuvent persister aprés le congé de 'USI.

e Lessurvivants agés d’un séjour a 'USI pourraient bénéficier de
services de réadaptation physique, d’un carnet de suivi pour
’USI et de l'intégration des principes gériatriques aux soins
habituels post-USI.

Encadré 1: Interrogation de la littérature

Nous avons procédé a une interrogation ciblée et non
systématique de la base MEDLINE (1946 a février 2020) a l'aide
des mots clés « geriatrics » et « critical care » ou « intensive
care ». La recherche a été limitée aux articles de langue
anglaise. Il n’y avait aucune limite quant au type d’étude, mais
nous avons privilégié les essais randomisés et contrdlés, les
revues systématiques et les méta-analyses portant sur le sujet
a l’étude. Les études pertinentes ont été sélectionnées et leurs
listes bibliographiques ont été traitées manuellement pour
recenser d’autres articles. La plupart des études étaient
observationnelles.

efficaces avec les orthopédistes, les cardiologues, les chirur-
giens vasculaires, les traumatologistes et les oncologues, et on
dispose de données probantes sur les bienfaits de ces modeles
pour les patientsi®>15 || y a toutefois un important obstacle
aux modeles de soins en collaboration au Canada, soit la
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relative rareté des gériatres : on en compte moins de 400 au
pays. Il est donc plus pratique de recourir a d’autres moyens
pour intégrer les principes de I’évaluation gériatrique globale
aux soins habituels a 'USI.

L’intégration des principes gériatriques aux soins habi-
tuels a été bien étudiée dans des unités de soins gériatriques
de courte durée (USGCD) spécialisées pour les personnes
agées hospitalisées qui présentent un probléme de santé
aigu, mais qui n’ont pas besoin d’étre admises aux soins
intensifs. Dans une revue systématique et méta-analyse de
13 essais regroupant 6839 patients dgés en moyenne de
81 ans, l'application des principes gériatriques dans les
USGCD a permis de réduire le déclin fonctionnel iatrogeéne,
les chutes, le délirium, la durée du séjour hospitalier, les
colits et les transferts vers des établissements de soins de
longue durée'®. Le tableau 1 résume les interventions en plu-
sieurs volets généralement utilisées dans les USGCD. Les
modéles de soins en collaboration visant le développement
des capacités et Iapprofondissement des compétences
gériatriques du personnel des USI, de méme que les straté-
gies novatrices comme les évaluations gériatriques bréves a
partir des dossiers médicaux électroniques?, sont des
domaines prometteurs pour la recherche a venir.

Les soins globaux restent incomplets si ['on ne tient pas
compte du milieu de vie des patients. Les gériatres utilisent
une approche biopsychosociale pour planifier les soins. Méme
si les données actuelles sont de qualité trés faible a modérée,
les lignes directrices sont favorables a une participation plus
grande des familles a ’USI (présence, soutien, communica-
tion)?%. On peut trouver en ligne des ressources sur les soins
centrés sur la famille (https://www.sccm.org/Research/
Guidelines/Guidelines/Family-Centered-Care-in-the-ICU).

Pourquoi tenir compte de la fragilité
préexistante des personnes dgées
gravement malades?

La prévalence de la fragilité chez les patients agés hospitalisés
dans les USI est d’environ 30%, selon les résultats regroupés de
6 études observationnelles prospectives?. La fragilité est un état
de déclin des capacités physiologiques, fonctionnelles et cogni-
tives qui aggrave la vulnérabilité a de nouveaux stresseurs médi-
caux®, On croit qu’elle découle de l'interaction des comorbidi-
tés et des facteurs génétiques et environnementaux®, et au
stade intermédiaire, elle pourrait étre en partie réversible®. La
fragilité ne fait pas nécessairement partie du vieillissement,
méme si ’age est un facteur de risque a cet égard, en plus d’étre
un facteur de risque indépendant de complications3.

A LUSI, il convient de vérifier la fragilité dans le cadre d’une
évaluation globale pour mieux comprendre le risque de complica-
tions chez un patient et guider les discussions sur les objectifs des
s0ins®33, Dans une étude de cohorte multicentrique pros-
pective sur 610 patients de plus de 80 ans au Canada, on a décou-
vert que la fragilité était un prédicteur indépendant de complica-
tions a long terme des suites d’un séjour dans une USI plus
significatif que I'age, la gravité de la maladie et les comorbidités®.

Une méta-analyse de 2017 regroupant 10 études de cohorte pro-
spectives de qualité modérée (score de Newcastle-Ottawa
moyen 6,5) a révélé que la fragilité préhospitaliére était associée
a une hausse de la mortalité hospitaliére (risque relatif [RR] 1,71,
intervalle de confiance [IC] & 95% 1,43-2,05) et de la mortalité a
long terme (RR 1,53, IC a 95% 1,40-1,68), indépendamment de
’4ge ou de la gravité de la maladie?’. Plusieurs études ont signalé
une augmentation de la mortalité a chaque point additionnel a
échelle de fragilité clinique (EFC)?"3*27% particulierement chez
les individus présentant une grande ou une tres grande fragilité
(EFC > 7)3%3, Comprendre lincidence de la fragilité sur le pro-
nostic a PUSI fait que l'on s’intéresse moins a ’age du patient et
plus a son état clinique global et a sa trajectoire avant son
admission a 'USI.

En ce qui concerne la morbidité post-USI, les patients fragiles
qui survivent a un épisode de maladie aigué présentent un
déclin du fonctionnement physique et un taux de placement en
établissement de soins de longue durée plus importants que les
personnes dgées qui ne sont pas fragiles?’373%%°, Une étude lon-
gitudinale prospective de 15 ans sur 754 adultes de plus de
70 ans vivant dans la communauté a révélé que les patients en
état de préfragilité (présence de 1 ou 2 critéres de fragilité selon
le modéle phénotypique de Fried) ou de fragilité (3 criteres ou
plus) n’avaient pas retrouvé leur fonctionnement physique de
départ aprés 6 mois®. Par contre, ils présentaient une améliora-
tion par rapport a leur fonctionnement 1 mois apreés leur congé
de l'USI, alors que latteinte était a son maximum?®. En compa-
raison, les personnes agées jugées non fragiles a leur admission
a PUSI avaient pratiquement retrouvé leur fonctionnement phy-
sique de départ en l'espace de 6 mois®. Les patients jugés fra-
giles avaient un taux de placement en établissement de soins de
longue durée de 58,8 % apres 6 mois®. Cette observation con-
corde avec celles d’'une méta-analyse de 2017 selon laquelle ces
patients étaient moins susceptibles de pouvoir retourner a la
maison?” (RR 0,59, IC a 95% 0,49-0,71). Lors des discussions
avec les patients et les familles de leurs attentes post-USI, le fait
de mentionner explicitement la fragilité les empéche de sures-
timer l'atteinte fonctionnelle chez ceux qui ne sont pas fragiles,
ou de la sous-estimer chez ceux qui sont fragiles (figure 1). On
ignore par contre si les complications post-USI sont inévitables
chez les patients fragiles puisqu’aucune étude n’a vérifié en
quoi les changements de prise en charge durant ou apres le
séjour a ’'USI permettent de réduire l'incidence ou de prévenir
Paggravation des complications associées a la fragilité. Il s’agit
d’un domaine important pour la recherche future.

Les 2 principaux cadres conceptuels d’évaluation de la fragi-
lité sont le modeéle physiologique, ou phénotypique*, et le
modele (d’accumulation) des déficits, ou indice de fragilité?. On
peut utiliser plusieurs outils inspirés de ces cadres pour mesurer
la fragilité*>. Chez les personnes dgées admises dans une USI,
nous favorisons I’échelle de fragilité clinique présentée a la
figure 2. L’EFC est en étroite corrélation avec lindice de fragi-
lité?® et sa validité repose sur une bonne fiabilité inter-
examinateurs (k 0,74) dans le contexte des USI**“¢, Son utilisa-
tion est plus pratique chez les patients gravement malades que
celle d’autres outils d’usage courant qui requiérent une
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Tableau 1 Liste de vérification globale en plusieurs volets pour les soins habituels a PUSI*

Principe Suggestions pour la pratique courante
Prévention du délirium ® Port des prothéses auditives et des lunettes
® Application de mesures groupées ABCDEFT
® Utilisation minimale des contentions
Sommeil ® Bouchons d’oreille, réduction du bruit
® Passage a 'alimentation par bolus durant le jour pour réduire les interruptions nocturnest
Cognition ® Activités de stimulation cognitive telles que musique, réorientation induite par une voix familiére et participation de la famille
Humeur ® Dépistage des symptomes dépressifs chez les patients dont le séjour a 'USI est prolongé et consultation en psychiatrie au besoin
® Dépistage non suggéré chez les patients récemment admis présentant un probléme aigut
Mobilité et réadaptation ® Evaluation hative en physiothérapie ou en ergothérapie pour améliorer la mobilité et le fonctionnement pour le maintien des
hatives activités de la vie quotidienne
Nutrition ® Consultation en diététique
® Correction rapide de la déshydratation
Continence ® Retrait des cathéters a demeure pour éviter les infections urinaires liées a la sonde et promouvoir la mobilité
® Maintien de la régularité intestinale
Intégrité cutanée ® Changements fréquents de position pour éviter les plaies de lit
Réduction de la ® Revue quotidienne des médicaments par le pharmacien au moyen des critéres STOPP/STARTY ou des critéres BEERS'® de ’American

polypharmacie

Geriatrics Society, pour repérer tout médicament potentiellement inapproprié

® Surveillance des nouveaux médicaments a haut risque (antipsychotiques, sédatifs-hypnotiques, opioides) et plan de sevrage ou

d’arrét durant le séjour a 'USIT

Modifications de ® Horloges et calendriers de grande taille
’environnement pour faciliter °
le fonctionnement physique et
cognitif

Rampes et couloirs dégagés pour faciliter la mobilité

® Surélévation des siéges de toilette et poignées de porte a levier (plutdt que rondes)

® Couleurs de peinture aux tons de terre, et contraste entre plancher, murs et plafond pour aider les patients qui ont des problémes

de perception de la profondeur

Planification précoce du congé @ Inclusion hative du service de travail social et de la famille

® Réunion de 'équipe multidisciplinaire et insistance sur objectif du retour a la maison (ou au milieu de vie préhospitalier)

Remarque : START = Screening Tool to Alert to Right Treatment, STOPP = Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions, USGCD = unité de soins gériatriques de courte durée, US| =

unité de soins intensifs.
*Selon les principes fondés sur des données probantes pour les USGCDY 2,

tNon inclus dans les protocoles traditionnels des USGCD. Les mesures groupées ABCDEF constituent une stratégie multiple pour la prévention et le traitement du délirium et incluent
la gestion de la douleur, les essais d’éveil spontané, le choix des analgésiques et de la sédation, la surveillance et la prise en charge du délirium, la mobilisation précoce et la

participation des familles?.

évaluation de la force préhensile ou de la mobilité, par exem-
ple*>*7, Pour éviter de surévaluer le score a 'EFC en se fiant a
’état d’un patient gravement malade a ’'USI, 'examen devrait se
fonder sur l’état clinique au moins 2 semaines avant
’admission“. Si on dispose de renseignements insuffisants de la
part du patient ou de ses proches pour effectuer cette évalua-
tion, on peut trouver des informations collatérales aupreés
d’intervenants communautaires, comme les préposés aux ser-
vices de soutien, les pharmaciens, les médecins de famille et les
coordonnateurs de soins communautaires locaux. On encourage
les médecins qui connaissent peu UEFC a se renseigner sur son
utilisation appropriée pour assurer la fiabilité des résultats*®*.

Pourquoi est-ilimportant de reconnaitre
le delirium?

Le délirium est un trouble fréquent, mais sous diagnostiqué,
dans les USI, avec une prévalence allant de 20% a 84 % selon la
gravité de la maladie et la méthode diagnostique utilisée®-%, Il

se définit par une altération abrupte et variable de I’attention et
de ’état de conscience, et il s’accompagne de dysfonctions
cognitives (perte de mémoire, désorientation, propos décousus,
déréglement des aptitudes ou de la perception visuospatiales)®.

Une méta-analyse de 2015 a révélé que le délirium a 'USI est
associé a une mortalité accrue (RR 2,19, IC 4 95% 1,78-2,70) —
une observation qui persistait méme aprés une métarégression
pour tenir compte de I’age, de la proportion de participants de
sexe féminin et des scores APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 1) —, de méme qu’a une durée pro-
longée de la ventilation mécanique (différence moyenne [DM]
1,79 jour de plus), du séjour a I'USI (DM 33 heures de plus) et du
séjour hospitalier (DM 23,3 heures de plus) et a une atteinte
cognitive persistant 3 et 12 mois apreés le congé, comparative-
ment aux patients qui ne présentaient pas de délirium®.,

Les facteurs de risque de délirium a ’USI sont multiples : utili-
sation de benzodiazépines, transfusions sanguines, age avancé,
antécédents de démence, antécédents de coma, scores
APACHE 1l et de ’American Society of Anesthesiology élevés et
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Besoin d’aide pour les AIVQ
(p. ex., finances, transport, tdches ménagéres lourdes)

Capacités fonctionnelles

Besoin d’aide pour ies AVQ
(p. ex., prendre son;bain, s’habiller)

6 mois
apres le congé de 'USI

Maladie mineure
(p. ex., infection urinaire)

Maladie majeure
(p. ex., septicémie avec séjour a 'USI*)

Chronologie

Figure 1 : Incidence potentielle de la fragilité préexistante sur les complications d’une maladie mineure et majeure. La
ligne verte représente le parcours médical d’une personne non fragile (1-3 sur ’échelle de fragilité clinique [EFC],
indépendamment des activités et activités instrumentales de la vie quotidienne [AVQ et AIVQ]) : une maladie mineure
peut causer un déclin transitoire du fonctionnement physique ou cognitif, mais la personne retrouve ses capacités de
départ. Une maladie majeure nécessitant 'admission dans une unité de soins intensifs peut causer un déclin substantiel
du fonctionnement et des AVQ, mais un patient qui n’est pas fragile pourra retrouver son fonctionnement de départ ou
presque en 'espace de 6 mois. La ligne jaune représente le parcours médical d’'une personne présentant une légere fra-
gilité (4-5 sur 'EFC) : une maladie mineure peut occasionner un déclin disproportionné du fonctionnement et la per-
sonne pourrait ne pas retrouver ses pleines capacités de départ. Une maladie majeure qui nécessite 'admission dans
une unité de soins intensifs pourrait entrainer un déclin substantiel du fonctionnement et la personne ne se rétablira
que partiellement dans les 6 mois suivants. La ligne orange représente le parcours médical d’une personne présentant
une fragilité de modérée a grave (6-8 sur ’'EFC) : une maladie mineure risque de causer un déclin disproportionné du
fonctionnement déja limité, sans retour aux capacités de départ, et une maladie majeure risque d’entrainer un déclin
substantiel du fonctionnement qui ne s’améliorera pas dans les 6 mois, en supposant que la personne survive a sa mala-
die (la mortalité hospitaliére lorsque 'EFC est a 8 serait de 48 %!, et la survie a 12 mois lorsque 'EFC est a 6-7, de

35%?3"). Remarque : USI = unité de soins intensifs.

chirurgie urgente ou traumatisme avant le séjour a 'USI*’. Parmi
ces éléments, les benzodiazépines sont un facteur potentielle-
ment modifiable®®%; cette classe de médicaments est a éviter a
moins d’indications précises pour un probléme de santé précis,
comme un sevrage aigu d’alcool.

Comment peut-on prévenir et gérer le
delirium?

Etant donné que le délirium passe souvent inapercu, il est impor-
tant de savoir mieux le reconnaitre. Les lignes directrices de pra-
tique clinique PADIS (Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immo-
bility and Sleep Disruption) de 2018 recommandent le dépistage
du délirium au moyen d’un outil valide®’, comme les outils CAM-
ICU (Confusion Assessment method for the ICU)% et ICDSC
(Intensive Care Delirium Screening Checklist)®. L’ICDSC a une
sensibilité de 99% et une spécificité de 64%°!, et la CAM-ICU a
une sensibilité de 75,5% et une spécificité de 95,8 %%,

Les interventions non pharmacologiques forment la
base de la prévention du délirium a 'USI. Une méta-analyse

de 9 études a révélé que les bouchons d’oreille réduisaient
'incidence du délirium (RR 0,59, IC a 95 % 0,44-0,78)%, ce
qui en fait une intervention envisageable, inoffensive et
peu colteuse. Plusieurs petits essais randomisés et con-
trélés (ERC) d’une généralisabilité limitée se sont penchés
sur d’autres interventions uniques et ont obtenu des résul-
tats négatifs; ces interventions comprenaient la thérapie
cognitive®, la réorientation induite par une voix familiére®
et la luminothérapie®s.

Les données sont plus solides avec les interventions mul-
tiples?*%¢-%8 ce qui indique que le délirium est un probléme
multifactoriel. Les lignes directrices PADIS font état d’un
rapport de cotes (RC) de 0,59 (IC a 95% 0,39-0,88) pour la
baisse de l'incidence du délirium lors de lutilisation de
mesures d’intervention groupées®. Les mesures groupées
ABCDEF constituent un cadre opérationnalisé de ces lignes
directrices; leurs éléments incluent : gestion de la douleur,
essai d’éveil spontané, choix d’analgésie et de sédation,
surveillance et gestion des épisodes de délirium, mobilisa-
tion hative et implication de la famille**. Les principes qui
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ECHELLE DE FRAGILITE CLINIQUE

TRES  Personnes robustes, actives, énergiques et motivées. Elles tendent a faire réguliérement de
EN FORME l’exercice et font partie des gens les plus en forme pour leur age.

EN FORME Personnes qui ne présentent aucun symptdme de maladie active, mais qui sont moins
en forme que les gens de la catégorie 1. Elles font souvent de 'exercice ou sont trés actives
occasionnellement, p ex., selon la saison.

SE Personnes dont les problémes de santé sont bien maftrisés, méme si elles ont des symptémes
DEBROUILLE occasionnels; elles ne sont pas réguliérement actives, mais peuvent faire des balades a pied.

BIEN

FRAGILITE  Autrefois nommée « vulnérabilité », cette catégorie marque une premiére transition par
TRES LEGERE rapport a 'autonomie compléte. Sans étre dépendantes d’autrui pour une aide quotidienne,
les personnes ont souvent des symptdmes qui limitent leurs activités. Souvent, elles disent
se sentir « au ralenti » ou fatiguées durant la journée.

FRAGILITE Personnes qui manifestent souvent un ralentissement plus perceptible et ont besoin d’aide
LEGERE pour les activités instrumentales de la vie quotidienne de haut niveau (finances, transport,
taches ménagéres lourdes). En général, la fragilité [égére empéche progressivement la personne
de faire ses courses, de marcher seule a Uextérieur, de préparer ses repas et de gérer ses
médicaments, et elle commence a nuire a 'exécution des taches ménagéres mineures.

FRAGILITE Personnes qui ont besoin d’aide pour toutes les activités extérieures et pour tenir maison.
MODEREE Alintérieur, les escaliers posent souvent probléme; elles ont besoin d’aide pour le bain et
peuvent avoir besoin d’une assistance minimale pour s’habiller (encouragement, présence).

GRANDE Personnes qui manifestent une dépendance compléte pour leurs soins personnels,
FRAGILITE quelle que soit la cause (physique ou cognitive). Par contre, elles semblent stables et
leur risque de décés n’est pas élevé (dans les 6 mois environ).

TRES Personnes qui manifestent une dépendance compléte pour leurs soins personnels
GRANDE et dont la mort approche. En général, elles ne se remettraient méme pas d’une
FRAGILITE maladie mineure.

PHASE Personnes en fin de vie. Les personnes de cette catégorie ont une espérance de vie inférieure
TERMINALE a 6 mois, méme si elles ne présentent pas une grande fragilité par ailleurs. (Beaucoup de gens
en phase terminale peuvent continuer de faire de ’'exercice jusqu’a 'approche de la mort.)

I ?’ pure~3 - W =S <D &
| ©] ® N o U]l b W N[ H

SCORES DE FRAGILITE CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE DEMENCE

Le degré de fragilité correspond généralement Dans la démence modérée, la mémoire récente est trés affectée méme si les personnes semblent
au degré de démence. Les symptdémes courants bien se souvenir d’événements de leur passé. Les personnes peuvent voir a leurs soins personnels
de la démence légére incluent : oublier les détails avec des encouragements.

d’un événement récent, sans oublier 'événement
lui-méme, répéter les mémes questions et
histoires, et se replier sur soi. Dans la démence trés grave, les personnes sont souvent confinées au lit. Plusieurs ne parlent pour ainsi dire plus.

Dans la démence grave, les personnes ne peuvent pas voir a leurs soins personnels sans aide.

DALHOUSIE Adaptation libre de Clinical Frailty Scale ©2005-2020 Rockwood, Version 2.0 (EN).

Tous droits réservés. Pour autorisation : www.geriatricmedicineresearch.ca

UNIVERSITY  Rockwood, K. et coll. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people.
CMAJ. 2005; vol. 173 : p. 489-495.

Figure 2 : L’échelle de fragilité clinique (EFC) peut étre utilisée pour faire le point sur ’état clinique global d’un patient en fonction de ses comorbidités,
de son degré d’activité et de son déclin fonctionnel. Lors de conversations avec le patient, ses proches ou d’autres personnes concernées, on a recours
au jugement clinique pour déterminer a quelle catégorie le patient appartient. On recommande de baser le score sur l’état du patient 2 semaines avant
son admission a unité de soins intensifs (USI) [reproduit avec 'autorisation de Rockwood et al.??].
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sous-tendent les mesures ABCDEF recoupent la démédicali-
sation et les principes centrés sur le patient de multiples
interventions déja utilisées dans les USGCD (résumées au
tableau 1). Dans une volumineuse étude de cohorte multi-
centrique prospective sur plus de 15000 patients,
utilisation des interventions groupées a donné lieu a une
réduction proportionnelle a la dose de l'incidence du déli-
rium (RC 0,60, IC & 95% 0,49-0,72), du coma, du recours aux
contentions, des réadmissions a ’'USI et des réadmissions et
de la mortalité a ’hépital?. Les futures études devraient
s’attarder a des stratégies de mise en ceuvre et d’appli-
cation des connaissances; des ressources pour la mise en
ceuvre sont disponibles en ligne (www.icudelirium.org/
medical-professionals/overview).

Les antipsychotiques sont déconseillés pour prévenir les
épisodes de délirium®, une méta-analyse Cochrane® et un
vaste ERC subséquent sur plus de 1700 patients n’ayant mon-
tré aucun avantage par rapport au placebo®. Chez les patients
qui ont besoin d’une sédation pour d’autres indications et qui
présentent un risque élevé de délirium, on peut envisager
plutdt la dexmédétomidine. Méme si les lignes directrices
PADIS déconseillent l'utilisation de la dexmédétomidine pour
la prévention du délirium®’, 2 revues systématiques et méta-
analyses récentes suggerent qu’elle est associée a une baisse
de lincidence de ce trouble™™.

La plupart des données appuyant l'utilisation de mesures
groupées concernent la prévention du délirium, mais ces
mesures sont aussi recommandées pour le traitement étant
donné que leurs avantages potentiels en surclassent les ris-
ques*S7, Les antipsychotiques ne sont pas efficaces, comme
[’a montré ERC multicentrique MIND USA (Modifying the
Impact of ICU-Associated Neurological Dysfunction-USA)
mené sur 1789 patients : il n’y a eu aucune différence d’effet
entre ’halopéridol, la ziprasidone et le placebo pour ce qui
est de la durée des épisodes de délirium**. Les lignes directri-
ces PADIS appuient lutilisation de la dexmédétomidine
lorsque l’agitation associée au délirium empéche le sevrage
ou l’extubation®’, selon un seul ERC de faible qualité™.
L’efficacité de la dexmédétomidine pour le délirium sans agi-
tation reste incertaine, et on suggére une réduction des doses
chez les sujets de plus de 65 ans, en raison des taux élevés de
bradycardie et d’hypotension™.

Lorsque les symptomes de délirium, comme les hallucina-
tions, ’anxiété ou l’agitation, nuisent a la santé psy-
chologique ou physique des patients ou posent un risque pour
la santé des travailleurs de la santé, un antipsychotique pour-
rait étre nécessaire. Le cas échéant, il est préférable de suivre
le principe gériatrique qui consiste a « y aller petit a petit » et
a en prescrire un a court terme et au besoin pour éviter son
utilisation involontaire apreés le départ de ’'USI ou de I’hépital.
Une étude de cohorte observationnelle prospective a révélé
que 24 % des patients traités pour délirium au moyen d’un
antipsychotique atypique avaient recu leur congé de ’hopital
avec ce médicament™. La remise d’une telle ordonnance au
moment du congé résulte probablement de Uinertie et peut
entrainer ['utilisation prolongée du médicament.

Quelles complications post-USI les médecins
devraient-ils prevoir chez les personnes agees
qui survivent a un episode de maladie grave?

Grace aux progrés médicaux et technologiques, la mortalité
associée aux séjours a ’USI a diminué et la plupart des per-
sonnes agées survivent désormais a une maladie grave. Parmi les
survivants d’un séjour a I'USI agés de plus de 80 ans, les taux de
mortalité a long terme a 1, 2 et 3 ans aprés le congé hospitalier
sont comparables a ceux de la population générale assortie
selon I’age et le sexe™. Une étude prospective sur 3920 patients
agés en moyenne de 84 ans provenant de 22 pays a révélé un
taux de survie de 72,5% apres un séjour a ’'USI, et un taux de sur-
vie de 61,2% a 30 jours®. Par contre, survivre a un épisode de
maladie grave peut s’accompagner d’une morbidité et d’un
déclin fonctionnel a long terme associés au séjour a ['USI,
2 issues importantes a prévoir et a gérer de maniére proactive
apres le séjour.

On ne connait pas bien la prévalence du syndrome post-soins
intensifs (SPSI) chez les adultes, mais il affecterait de 25 % a 55 %
ou plus des survivants d’un séjour a ’'USI"®™", Le syndrome
englobe un groupe hétérogeéne d’atteintes cognitives, physiques
ou mentales nouvelles ou exacerbées™ (figure 3), qui peuvent
inclure le trouble de stress post-traumatique (TSPT) (44% a
6 mois)™, un déclin des activités instrumentales de la vie quoti-
dienne®, la dépression (34 % a 6 mois®) et une atteinte cognitive
(34% a 12 mois®?). Etant donné I’éventail des atteintes, les
patients qui présentent un SPSI pourraient avoir besoin d’un
niveau supérieur de soins ou de soutien par un aidant naturel
apres le congé hospitalier. Le SPSI — famille, un groupe similaire
de complications observées chez les proches de survivants d’un
séjour a ’USI, inclut le TSPT, nouveau ou exacerbé, la dépression
et une situation de deuil ou d’anxiété compliquée®.

La gestion du SPSI apres le congé est un domaine ou les con-
naissances progressent. Pour la plupart des patients qui regoi-
vent leur congé de U'hopital, le suivi et la réadaptation par des
spécialistes font défaut, la polypharmacie est courante et les
soins sont fragmentés®. Plusieurs revues systématiques se sont
penchées sur diverses interventions de suivi post-USI®*-®¢ mais
leurs résultats sont difficiles a interpréter étant donné la faible
certitude des données et ’hétérogénéité des populations, des
interventions, des contextes (hospitalier et extra-hospitalier) et
des parametres mesurés. Nous avons trouvé 5 études contrélées
au cours desquelles le groupe soumis a Uintervention était en
moyenne agé de plus de 65 ans®*3. Aucune étude n’a fourni
d’analyses de sous-groupes selon le degré de fragilité, une limite
majeure compte tenu que la fragilité préexistante influence sub-
stantiellement lissue. D’autres études sur la gestion, aprés le
congé, des personnes agées ayant survécu a un séjour a 'USI
sont requises, avec une stratification a priori des sous-groupes
selon le degré de fragilité. Malgré ces limites, certaines observa-
tions peuvent s’appliquer a ces personnes.

Une grande étude de cohorte basée dans la population a
Taiwan regroupant plus de 15000 survivants d’une septicémie
agés en moyenne de 69,4 ans a révélé que la réadaptation phy-
sique dans les 90 jours suivant le congé de 'USI a donné lieu a
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Figure 3 : Eléments du syndrome post-soins intensifs (SPSI). Les survivants d’un séjour a I'unité des soins intensifs (USI) peuvent présenter des
atteintes cognitives, physiques et mentales. Les proches peuvent aussi éprouver des problémes de santé mentale aprés le séjour d’un étre cher a 'USI.

une baisse de 8% de la mortalité a un an (risque relatif [RR] 0,92,
IC & 95% 0,88-0,96) et a une réduction de 5,6% de la mortalité a
10 ans (RR 0,94, IC & 95% 0,92-0,97)%. La mortalité a diminué
proportionnellement au nombre de séances de réadaptation
dont les participants ont bénéficié*. Une récente revue systéma-
tique de 16 ERC et de 10 études observationnelles sur des
adultes ayant survécu a un séjour a 'USI a également révélé le
bienfait de la physiothérapie. On y a observé que les interven-
tions axées sur les capacités physiques amélioraient la dépres-
sion et la qualité de vie liée a la santé mentale®. A noter qu’il
semble que les avantages soient moindres si la population n’est
pas correctement ciblée, ce qui pourrait expliquer en partie
pourquoi certaines études sur la réadaptation n’ont pas conclu
aux mémes bienfaits dans d’autres populations®-*. Par exemple,
étude de Taiwan a montré qu’il n’y avait aucun avantage sur la
survie chez les patients dont le séjour a 'USI ou la durée de la

ventilation mécanique était de moins de 7 jours, ou chez ceux qui
présentaient moins de comorbidités (indice de comorbidité de
Charlson <2)%. Cela laisse entendre que les patients les plus sus-
ceptibles de bénéficier d’une réadaptation physique sont ceux
qui sont moins bien au départ ou qui ont une maladie grave pro-
longée et qui, par conséquent, courent un risque accru de fonte
musculaire et de déconditionnement. Déterminer quelles inter-
ventions fonctionnent, pour qui, et dans quelles conditions
aidera les équipes soignantes a éviter la sur- et la sous-utilisation
des ressources pour les soins post-USI centrés sur le patient. Une
synthése réaliste (qui utilise une approche systématique pour
comprendre les mécanismes qui sous-tendent les résultats d’une
intervention) des mesures post-USI est en cours et orientera,
nous 'espérons, la voie a suivre en matiére de soins post-USI®".
D’autres interventions potentiellement efficaces chez les per-
sonnes agées comprennent le recours a un carnet de suivi d’USI*?
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et intégration des principes de 'USGCD aux soins post-USI®. Un
carnet de suivi permet a la famille et a 'équipe soignante de pren-
dre des notes durant le séjour d’un patient a 'USI afin d’éviter les
oublis®. Dans la population générale des USI, selon 2 revues sys-
tématiques, un tel carnet a été associé a un risque moindre de
dépression et a une meilleure qualité de vie®®®, Les principes des
SGCD se sont montrés prometteurs dans un petit ERC en France
qui, malgré sa puissance statistique insuffisante, a révélé une ten-
dance a ’'amélioration de 'autonomie fonctionnelle lorsque les
personnes agées étaient admises a une unité gériatrique appli-
quant les principes de 'USGCD apres le congé de 'USI, compara-
tivement aux soins habituels d’un service de médecine®. Beau-
coup de politiques hospitaliéres appuient déja l'intégration des
principes gériatriques dans les soins habituels pour tous les
patients agés sous la forme d’initiatives de soins adaptés a
[’aget®-193 | ’intégration des principes de SGCD résumés au
tableau 1 peut étre envisagée pour les survivants d’un séjour a
US| admis dans un service de médecine ou de chirurgie afin de
prévenir le déclin iatrogene des capacités. On dispose de plu-
sieurs études sur les innovations systématiques et tech-
nologiques qui facilitent ’application des principes de SGCD4-107,

Durant un séjour hospitalier ou peu aprés le congé, une
demande de consultation en gériatrie pour une atteinte cogni-
tive, en psychiatrie gériatrique pour des problemes de santé
mentale et en physiatrie pour optimisation du fonc-
tionnement physique pourrait se révéler utile en présence de
certains éléments spécifiques du SPSI, méme si les stratégies
de demandes de consultation n’ont pas été directement
étudiées. D’autres stratégies de prise en charge post-congé,
telles que des services infirmiers de suivi post-USI seraient
inefficaces selon les données actuelles®®7,

Conclusion

Les conseils sur la meilleure fagon de soigner les personnes
agées gravement malades sont limités en raison d’un manque
d’ERC portant spécifiquement sur cette population et d’études
qui stratifient les résultats selon le degré de fragilité. Malgré ces
limites, nous avons recensé certaines options pour améliorer les
soins, y compris 'évaluation de la fragilité préexistante comme
outil pronostique dans les USI, l'utilisation d’interventions non
pharmacologiques multiples pour prévenir et traiter les épisodes
de délirium, l'intégration des principes gériatriques aux soins de
routine a ’USI et la prise en compte de la forte prévalence des
atteintes cognitives, physiques et mentales consécutives a un
séjour dans une USI. La participation des gériatres, qui sont des
experts de la fragilité, de 'atteinte cognitive et des soins aux per-
sonnes agées, pourrait aider les intensivistes et les hospitalistes
a se concentrer sur la nature aigué des soins intensifs et post-
intensifs, et a répondre aux besoins particuliers des personnes
agées. La recherche future devra porter entre autres sur les
modeéles de soins gériatriques en collaboration dans les USI,
application des principes gériatriques pendant la période post-
USI et l’évaluation de la fragilité péri-USI afin de créer et
d’appliquer des plans de traitement individualisés et adaptés a la
trajectoire médicale globale des patients (encadré 2).

Encadré 2 : Questions sans réponse

® Quelles autres interventions durant ou apres une admission a
unité des soins intensifs (USI) permettent de prévenir
lincidence ou 'aggravation de la fragilité?

e Comment la fragilité influence-t-elle la réussite des
interventions utilisées pour gérer le syndrome post-soins
intensifs?

® Les modéles de soins en collaboration qui utilisent les principes
gériatriques sont-ils efficaces pour la prise en charge des
personnes agées gravement malades durant ou apres un séjour
a lusl, et quels éléments sont nécessaires a leur succes?
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