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Question clinique

Comment pouvons-nous aider les adultes plus agés
qui éprouvent des changements cognitifs a la suite
d'un séjour a I'unité de soins intensifs (USI)?

Résultats

Le syndrome post-soins intensifs (SPSI) comprend
une déficience cognitive ou physique, nouvelle ou
aggravée, a la suite d’une admission a 1'USI, qui
persiste au-dela de I'hospitalisation pour soins
aigus!. La hausse anticipée de la prévalence du
SPSI en raison du vieillissement de la population
au Canada a des répercussions importantes sur les
patients a 1'USI, leur famille et le systeme de santé
canadien. La prévalence plus élevée du SPSI a aussi
des conséquences pour les médecins de famille,
car ils prennent en charge la majorité des soins
post-hospitalisation des personnes qui survivent a
leur séjour a I'USI. Cet article résume les faits sail-
lants de travaux publiés dans le Canadian Geriatrics
Society Journal of CME?.

Données probantes

¢ La déficience cognitive du SPSI est fréquente, et sa preé-
valence moyenne varie de 35 a 81 % a 3 mois apres le
congé de I'USI (en se fondant respectivement sur des
évaluations cognitives subjectives et objectives)?.

e Parmi les facteurs de risque figurent une déficience
cognitive préexistante, un delirium, une durée plus
longue de delirium, la présence d'un sepsis, un syn-
drome de détresse respiratoire aigu et un choc**.

¢ Selon les recommandations de la Society of Criti-
cal Care Medicine, il faut faire un dépistage du SPSI
chez les survivants d’'un s¢jour a 1'USI dans les 2 a
4 semaines suivant le congé de 1'hdpital et effectuer
des évaluations itératives par la suite®.

e Quelque 46 % des survivants aprés un séjour a I'USI
ont une déficience cognitive persistante 24 mois aprés
le congé de I'hopital.

Approche

Il est important de reconnaitre la déficience cognitive
chez les survivants apres un séjour a 1'USI; la recon-
naissance précoce, la prise en charge et le counseling
peuvent mieux faire comprendre la trajectoire de la
maladie aux patients et a leur famille, améliorer le fonc-
tionnement et optimiser le soutien’. La prise en charge
est résumée au Tableau 1'7-15.
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Un ensemble de critéres pratiques pour détecter la
déficience cognitive du SPSI devrait inclure :

e des changements cognitifs nouveaux ou aggra-
vés signalés subjectivement dans le contexte de
I'anamnese par le patient ou un informateur fiable;

e des deéficits observés objectivement dans des
tests cognitifs;

e la présence d'effets fonctionnels;

e l'absence de causes ou de facteurs réversibles identifiés.

Mise en application

Anamneése. Parmi les déficits observés chez les patients
atteints de la déficience cognitive du SPSI, mention-
nons la fonction exécutive (planification et séquengage
des taches), la mémoire a court terme, 1'attention ou la
concentration, et la vitesse du traitement mental'e.

Il peut étre difficile d’évaluer I'impact des change-
ments cognitifs sur la vie d'un patient survivant d’un
séjour a I'USI, car il peut aussi avoir une déficience phy-
sique liée au SPSI qui limite ses activités de base ou
instrumentales de la vie quotidienne. Pour explorer les
effets cognitifs sur le fonctionnement, on peut poser des
questions comme la suivante : « Y a-t-il des choses que
vous (ou la personne dont vous prenez soin) n'étes plus
capable de faire en raison de la facon dont vous réflé-
chissez (ou elle réfléchit), comme jouer aux cartes, faire
des mots croisés ou un autre loisir? »

Tests objectifs. Nous suggérons de dépister la défi-
cience cognitive en évaluant les domaines couramment
affectés dans le contexte d'une évaluation exhaustive
qui comprend des signalements, par le patient et 1'ai-
dant, de changements cognitifs associés a I'admission
a l'USL 11 existe diverses options de tests cognitifs que
vous pouvez choisir en fonction de la situation dans
votre pratique et des besoins du patient'”.

Variables confusionnelles. 1l faut exclure d'autres fac-
teurs pouvant causer la déficience cognitive. Il faut tenir
compte des effets de nouveaux médicaments, comme
les benzodiazépines, les antipsychotiques, les opioides
ou les anticholinergiques, commencés a 1'hdpital. Des
troubles de 'humeur peuvent accompagner les change-
ments cognitifs. Lapnée du sommeil obstructive passe
facilement inapergue; elle peut nuire a la fonction exé-
cutive et coincider avec la présentation de la déficience
cognitive du SPSI.

Vol 69: JULY | JUILLET 2023 4 Canadian Family Physician | Le Médecin de famille canadien €145




I Perles gériatriques

On peut envisager un dépistage par des tests de base
en laboratoire. S’il n'y a pas eu d'imagerie cérébrale
depuis le congé de I'US], il est raisonnable d'obtenir une
tomodensitométrie sans contraste ou une imagerie par
résonance magnétique, si elles sont accessibles. La neu-
roimagerie aide a évaluer les causes des changements
cognitifs comme l'ischémie et peut guider le pronos-
tic en faisant ressortir des prédispositions a des atro-
phies évocatrices de troubles neurocognitifs primaires,
comme la maladie d’Alzheimer.

Les patients admis a 1'USI avec un diagnostic de
lésion cérébrale traumatique ou d’AVC sont habituelle-
ment exclus des études sur la déficience cognitive du
SPSI. Par ailleurs, une démence préexistante n’est pas

Tableau 1. Prise en charge de la déficience cognitive du SPSI

OBJECTIF ACTION EXPLICATION

Améliorer la  Traiter les facteurs
cognition confusionnels sous-
jacents

Demander une
consultation en
réadaptation cognitive

été étudie directement.

Demander une
consultation en
réadaptation physique
et recommander des
exercices quotidiens

Recommander

la réduction ou
la cessation de la
consommation
d’alcool

Stabiliser la
cognition

Conseiller au patient
de dormir
suffisamment

début de soirée.

Recommander des
modifications a
l'environnement

Recommander un
counseling de soutien
par des pairs

Cela inclut un examen de la médication, la prise en charge de l'anxiété, de la dépression ou
du TSPT sous-jacents, une vérification des analyses sanguines, l[a neuroimagerie et une
consultation en étude du sommeil si une apnée obstructive du sommeil est soupgonnée.

La réadaptation cognitive chez les plus jeunes survivants d'un séjour a ['USI sans
déficience cognitive préexistante est associée a une amélioration de la fonction exécutive,
de la mémoire et de l'attention’. Une réadaptation cognitive pour les survivants d'un
séjour a 'USI plus agés devrait étre envisagée si elle est accessible, mais le sujet n'a pas

En l'absence d’une réadaptation cognitive formelle, une demande de consultation en
ergothérapie peut étre envisagée pour examiner l'auto-efficacité et la gestion des objectifs.

En plus des bienfaits sur le plan physique et de la santé mentale, des bienfaits cognitifs peuvent
découler du maintien de l'activité physique, et 'exercice devrait étre encouragé. Chez les
survivants d'un séjour a 'USI, il a été démontré qu’une thérapie physique précoce était bénéfique
pour améliorer la fonction physique et réduire la mortalité®. Ladhésion a un programme
d’exercices par des adultes plus agés peut aider a augmenter 'adhésion et la socialisation.

Il est suggéré de limiter la consommation d’alcool (ou, préférablement, d'opter pour 'abstinence).

Les troubles du sommeil sont fréquents aprés une admission a 'USI. Des stratégies non
pharmacologiques comme ['hygiéne du sommeil et la thérapie cognitivocomportementale
pour linsomnie devraient étre utilisées. Sleepwell, une initiative sans but lucratif, a publié
des ressources a l'intention des patients, produites par des chercheurs de 'Université
Dalhousie a Halifax (N.-E.)°.

Pour orienter les soins, des conseils pratiques sur 'évaluation et la prise en charge de
linsomnie chez les patients agés ont été publiéso™,

Si des médicaments sont envisagés, nous suggérons 3 mg de mélatonine par voie orale en

Ily a lieu de demander une évaluation de la sécurité du domicile par un ergothérapeute.

Parmi les ajustements a apporter a la maison, mentionnons des horloges, des calendriers et
des aide-mémoire de grand format qui sont visibles et accessibles, de méme qu’un bon
éclairage au-dessus des plans de travail, comme dans la cuisine et la salle de bain. Les
Centers for Disease Control and Prevention ont publié une liste de vérification pour aider
les adultes plus agés a réduire le risque de chutes'.

Les groupes de soutien pour les survivants d’un séjour a l'USI sont de bonnes sources de
counseling, de conseils pratiques, de renseignements communautaires et d’éducation®. Des
ressources a l'intention des patients et de leur famille sont aussi accessibles auprés de la
Society of Critical Care Medicine®:.

un critére d’exclusion, et les patients ayant une démence
préexistante qui connaissent des déclins cognitifs apres
une admission a 1'USI devraient étre considérés comme
ayant une déficience cognitive du SPSI.

Pronostic. 1l est présumé que la variabilité du pronostic
est liée a la maladie grave sous-jacente, comme un choc
septique, un syndrome de détresse respiratoire aigué ou
un traumatisme?. Des facteurs comme un delirium ou la
découverte d’'une démence peuvent influer sur le pro-
nostic chez les adultes plus agés. Sur le plan pratique,
on peut classer les pronostics comme suit :

Amélioration, si la déficience cognitive du SPSI est prin-
cipalement attribuable au rétablissement d’un delirium :

Suite du Tableau 1 a la page e147
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Suite du Tableau 1 de la page e146

OBJECTIF ACTION EXPLICATION

Prévenir
l'aggravation

Discuter des objectifs
de soins

Gérer les facteurs de
risque de démence
modifiables

Cerner les
préoccupations en
matiére de sécurité

personnels;

Répondre Discuter du soutien
aux besoins  familial
des aidants

Care Medicine®.

Durant les réévaluations, il y a lieu de discuter des points de vue des patients sur leur
expérience a 'USI, de leur trajectoire aprés 'USI et de leurs préférences concernant
d’éventuels soins futurs a l'USI.

Plus précisément, si les patients ont vécu une déficience cognitive a la suite d’'une admission
a l'USI et n’ont pas retrouvé leur état cognitif d’avant I'USI en dépit d'un délai et d'une prise
en charge suffisants, ces patients et leurs aidants devraient étre préparés a la possibilité que
d’autres admissions futures a l'USI puissent entrainer un plus grand déclin cognitif.

La gestion des facteurs de risque de démence modifiables peut aider a protéger contre un
plus grand déclin cognitif di @ une cause neurodégénérative secondaire. Comme toujours, la
prise en charge doit tenir compte des bienfaits du traitement proposé dans le contexte de
'espérance de vie et des objectifs de soins de la personne. Pour ce faire, on peut :

« Gérer I'hypertension, le diabéte, l'obésité et le tabagisme;

» Aborder l'isolement social : faire appel aux ressources communautaires locales;

« Aborder la déficience auditive : demander une consultation en audiologie si le patient ou

les aidants ont des inquiétudes a cet égard.

Les changements cognitifs peuvent causer des inquiétudes en matiére de sécurité aux
patients et a d’autres. Parmi ces préoccupations figurent les suivantes :

« Conduite automobile : évaluer la sécurité de la conduite et signaler officiellement les
préoccupations a cet égard, conformément aux exigences de la région;

- Errance et agression physique : envisager une demande de consultation en médecine
gériatrique ou en psychiatrie gériatrique en présence de symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence;

- Sécurité du domicile : briiler des ustensiles de cuisine ou avoir des incidents de feux ou
d’inondations a la maison peut indiquer que le patient a besoin d’un degré plus élevé de
supervision, soit a la maison ou dans un autre milieu (p. ex. assistance a l'autonomie,
maison de retraite, soins de longue durée;

« Sécurité financiére : assurer l'existence d’une procuration pour les finances et les soins

« Pensées suicidaires : les survivants d’'une maladie grave traités dans une USI ont des
risques accrus de suicide (RRA=1,22, IC a 95 % de 1,11 a 1,33) et d’automutilation
(RRA=1,15, IC & 95 % de 1,12 & 1,19)%.

Les membres de la famille des survivants d’un séjour a 'USI peuvent connaitre des
déficiences physiques et mentales a la suite de l'expérience du patient a U'USI, appelées un
SPSI familial. Les symptdmes peuvent inclure un sommeil interrompu, de 'anxiété, de la
dépression, de l'affliction et un TSPT Etant donné l'impact des cercles sociaux sur la santé
et le bien-étre, il est important de vérifier si les besoins des aidants de votre patient sont
aussi comblés. Des ressources pour la famille sont accessibles auprés de la Society of Critical

RRA—risque relatif ajusté, SPSI—syndrome post-soins intensifs, TSPT—trouble du stress post-traumatique, USI—unité de soins intensifs.

Les symptomes d'un delirium peuvent persister pendant
6 mois ou plus apres le congé de I'hopital chez les adultes
plus agés qui n'ont pas été admis a 1'USI, mais la plupart
d’entre eux s'améliorent avec le temps'®. Etant donné que
la prévalence du delirium chez les patients a 1'USI peut
étre aussi €élevée que 80 %, les patients qui présentent
une déficience cognitive du SPSI peuvent avoir un poten-
tiel semblable de s’améliorer dans les mois qui suivent le
congé de I'USI's.

Stabilité, si la déficience cognitive du SPSI est principale-
ment attribuable a une Iésion cérébrale acquise (LCA) :  Sila
déficience cognitive du SPSI est principalement attribuable
a une LCA a la suite d'une hypoxie, d'une hypotension,
d’'une dysrégulation du glucose ou d’'une réaction inflam-
matoire ou a cytokines durant la maladie grave, les déficits
peuvent étre plus persistants, mais ils ne devraient pas
s'aggraver s'il ne se produit pas de nouveaux incidents.

Avec une réadaptation, de tels patients pourraient s'amé-
liorer comme d'autres populations de patients ayant subi
une LCA7”16,

Progression, si la déficience cognitive du SPSI est princi-
palement attribuable a un trouble neurodégénératif préexis-
tant ou découvert : Chez des adultes plus agés dont la
cognition était intacte, une autopsie peut révéler les chan-
gements neuropathologiques de la maladie d’'Alzheimer
sans qu'ils aient eu de symptomes cliniques'®. Les carac-
téristiques de la démence peuvent apparaitre lorsque
d’autres facteurs de stress cérébral, comme un delirium
ou un événement ischémique, épuisent la réserve cogni-
tive d'une personne. Dans de telles circonstances, le
déclin cognitif peut progresser avec le temps comme
le font les syndromes de la démence.

Des évaluations itératives a 3, 6 et 12 mois aprés le
congé de I'hopital peuvent préciser la trajectoire cognitive
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d'un patient, ce qui peut orienter le counseling a propos
du pronostic®. Une demande de consultation en méde-
cine gériatrique ou en psychiatrie gériatrique peut étre
envisagée, selon les circonstances et 'accessibilité.

II n'existe actuellement pas d’options pharmacolo-
giques pour prendre en charge la déficience cognitive du
SPSI; la prise en charge non pharmacologique est la pierre
angulaire du traitement. Il faudrait établir des plans théra-
peutiques individualisés a la suite d'une prise de décisions
partagée entre le clinicien, le patient et les aidants. %
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