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Résumé

Il n’existe actuellement aucune recommandation nationale ou internationale pour I’admission
dans un service de réanimation de patients agés de plus de 80 ans et il n’existe pas de score de
sévérité pronostique spécifique aux patients agés.

Dans cette revue, nous envisageons successivement les spécificités des patients agés avant
d’aborder la question des critéres et conditions d’admission dans un service de réanimation.
Pendant le séjour de réanimation, I’intensité des traitements doit étre réévaluée et des
décisions de limitations de traitement peuvent étre prises. Enfin, le meilleur critére de
jugement du bien-fondé des décisions est le pronostic vital mais aussi fonctionnel et la qualité
de vie a long terme pour le patient mais aussi pour son entourage.

Nous proposons un algorithme intégrant toutes ces étapes et visant a éclairer les décisions
pour les praticiens mais aussi pour les patients et leur famille.

Les évolutions démographiques actuelles et a venir ainsi que les contraintes financiéres ne
nous permettront pas de faire I’économie de cette réflexion. Nous souhaitons ouvrir un débat
sociétal relayé par I’ Académie nationale de médecine et s’appuyant sur les travaux nationaux

et internationaux les plus récents.

Mots clés : Personnes dgées; réanimation; éthique; tri ; limitations des traitements



Abstract:

There is currently no national or international guideline for admission to an intensive
care unit (ICU) for patients over the age of 80, and there is no specific prognostic
severity score tailored for elderly patients.

In this review, we consider successively the specificities of elderly patients before
addressing the issue of criteria and conditions for admission to an ICU. During the
ICU stay, the intensity of the treatments should be re-evaluated and decisions on life-
sustaining treatment limitations may be discussed. Finally, the best criterion for
assessing the validity of the decisions is the vital prognosis together with functional
status and quality of life in the long-term for the patient but also for family members
and helpers.

We propose an algorithm for all these steps to inform decisions for practitioners but
also for patients and their families.

Current and future demographic trends and financial constraints justify addressing
these issues with the latest scientific data. We hope to open a societal debate and to

contribute with our national and international personal works.
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1. Introduction

1.1. Démographie générale.

Le vieillissement de la population a de multiples impacts sur les personnes, sur le systeme de
santé, sur les retraites et sur la société en général. Ce phénomene s’observe dans 1I’ensemble
de I’Union européenne [1]. L’espérance de vie en bonne santé a 65 ans s’établit a 10,5 ans
pour les femmes et 9,4 ans pour les hommes. Les Francais vivent plus longtemps, mais leur
espérance de vie en bonne santé reste stable [2]. Jusqu’en 2035, la proportion de personnes
agées de 60 ans ou plus progressera fortement, quelles que soient les hypotheses retenues sur

I’évolution de la fécondité, des migrations ou de la mortalité.

1.2. Impact du vieillissement de la population sur les services de réanimation

Au cours des vingt derniéres années, il y a eu une augmentation du nombre de personnes
agées admises dans un service de réanimation [3]. Actuellement, dans de nombreux pays
occidentaux, I'age médian des patients de réanimation est proche de 65 ans et la proportion de
patients agés de 80 ans ou plus augmentera le plus rapidement de toutes les tranches d’age
[4]. L'utilisation des ressources des réanimations pour les patients tres 4gés pese lourdement
sur le colit des soins de santé [5,6]. La décision d’admettre ou pas un patient 4gé en

réanimation pose des problémes éthiques et pratiques [7-9].

1.3.Illustration a travers un cas

Une femme de 89 ans est admise dans le service de chirurgie pour constipation et douleurs
abdominales. Elle a une hypertension artérielle et une fibrillation atriale. Vous étes appelé
pour un arrét cardiaque dont I’ancienneté n’est pas connue. Il n’y a pas de directive anticipée
et la famille ne peut étre contactée en urgence. Apres 25 minutes de réanimation cardio-
pulmonaire, une activité cardiaque est restaurée. Lorsque son fils arrive, la patiente est
inconsciente et sous ventilation artificielle. Il vous informe que sa mére ne voulait pas

d’ « acharnement ». Un scanner abdominal révéle une tumeur du sigmoide avec une carcinose
péritonéale. Une décision collégiale d’arrét de traitement est prise et la patiente décede le

lendemain.



Dans cette revue, nous aborderons des étapes importantes de la prise en charge du tri a
I’admission a la sortie, et a distance. En s’appuyant sur recherches récentes nous proposerons
un algorithme pouvant servir de guide dans le processus de prise de décision pour la prise en

charge des patients agés relevant potentiellement d’'une admission en réanimation.

2. Caractérisation d'un patient agé

Pour plus de détails, nous renvoyons le lecteur a deux revues générales récentes [4,10]
2.1.Vieillissement

Il n’existe pas de définition consensuelle du vieillissement [11]. Le vieillissement est une
transition complexe qui inclut une vulnérabilité physiologique et cognitive, rendant I’individu
plus vulnérable, avec une diminution supplémentaire des capacités de réserve et une perte

d’indépendance fonctionnelle.

2.2.Comorbidités

La proportion de patients présentant des comorbidités et le nombre de comorbidités par
patient augmente avec 1'age [12]. Les comorbidités les plus courantes sont I'hypertension, le
diabéte, la maladie pulmonaire obstructive chronique, l'insuffisance cardiaque, le cancer et les
troubles cognitifs. En réanimation, les comorbidités sont associées a des taux de mortalité
plus élevés a 1'hopital [13] et a long terme. L'indice de comorbidité de Charlson (Tableau 1) a

été validé chez les patients gravement malades et permet de prédire la mortalité [14].

2.3.Diminution des réserves physiologiques

L’age avancé entraine une altération de la physiologie respiratoire (perte de tissu pulmonaire
¢lastique, augmentation du diamétre antéro-postérieur du thorax, diminution de la force
musculaire et de la sensibilité des centres respiratoires a I’hypoxémie et a I’hypercapnie), ce
qui accroit le risque d’insuffisance respiratoire aigu€ et de mortalité [15]. La combinaison de
l'immunosuppression et du "vieillissement inflammatoire", appelée "immunosénescence",
entraine des taux plus élevés de réactivation virale et de susceptibilité et de gravité de

l'infection [16].



2.4 Malnutrition

La malnutrition touche 12 a 45% des patients agés hospitalisés et est associée a une durée de
séjour plus longue, a une indépendance physique insuffisante, a une qualité de vie médiocre et
a une mortalité plus élevée [17]. Chez les patients de réanimation, la malnutrition et le bilan
azoté négatif sont associés a une durée de séjour plus longue, une durée de ventilation plus

prolongée, plus d'infections acquises et finalement une mortalité plus élevée [18].

2.5.Déclin cognitif

La prévalence du déclin cognitif préexistant a 'admission en réanimation varie de 6 a 43%
[19,20]. En réanimation, le déclin cognitif est un facteur de risque important de délire, de
mortalité associé une dégradation ultérieure des fonctions cognitives [21]. IQCODE est un
outil relativement simple, validé en francgais et qui permet de quantifier I’évolution des

fonctions cognitives sur les 10 dernieres années [22](tablel).

2.6.Etat fonctionnel et fragilité

Deux échelles sont principalement utilisées: activités de la vie quotidienne [23] et activités
instrumentales de la vie quotidienne [24](tableau 1).

Le «syndrome de fragilité» est défini comme la vulnérabilité inhérente d’un individu
entrainant des difficultés a surmonter un stress aigu [25]. La fragilité recouvre le
fonctionnement physiologique, les comorbidités, les déficiences fonctionnelles et les
difficultés sociales [26]. Une échelle de fragilité clinique (CFS) facile a utiliser a été proposée
en 2008, classant les patients dans neuf groupes allant de "trés en forme" a "en phase
terminale" (Tableau 1)(figure 1) [27] avec un risque plus €élevé de mortalité [28,29]. En outre,
la fragilité évaluée par son phénotype, est associée a un risque plus élevé de chutes,
d’aggravation de la mobilité et de soins en institution dans les années suivantes [30]. Dans
notre premicre étude portant sur 5132 patients de plus de 80 ans admis dans 311 réanimations
européennes, une fragilité (CFS > 4) était présente 43,1% et était indépendamment liée a la

mortalité en réanimation (22,2%) et a 30 jours (35,8%) [31].

2.7. Médicaments



La pharmacocinétique et pharmacodynamie sont altérées chez les patients agés [32]. La
multiplication des médicaments pris et la prescription inappropri¢e de médicaments chez les
patients agés font 1'objet d'une attention croissante [33], du fait de multiples effets délétéres
[34]. A l’occasion d’une hospitalisation, il est important de vérifier les prescriptions
inappropriées, les redondances, les interactions. La multiplication des prescripteurs et le
manque de coordination des soins nécessitent une conciliation médicamenteuse a I’admission
[35]. Les médicaments généralement destinés a une utilisation a court terme au cours d'une
maladie aigué sont parfois poursuivis apres le s¢jour sans indication documentée [36]. Les
benzodiazépines et neuroleptiques doivent étre évités car responsables d’ une augmentation
des troubles psychologiques, des altérations du sommeil, du délire et des troubles cognitifs
[37-39]. L’ American Geriatric Society et le National Institute for Clinical Excellence
découragent fortement 1’utilisation de ces médicaments en raison de leurs effets néfastes
potentiels [40]. Les critéres de Beers pour détecter I’utilisation potentiellement inappropriée
de médicaments chez les personnes agées peuvent étre utiles [41] ainsi que les criteres STOPP
(outil de dépistage des prescriptions potentiellement inappropriées) et START (outil de

dépistage pour alerter les médecins sur le bon traitement) [42].

3. «Tri» a I’admission

3.1. Conditions de la prise de décision

La décision d’admettre ou non en réanimation est probablement une des décisions les plus
difficiles a prendre pour un médecin réanimateur avec le double risque de perte de chance en
cas de refus ou d’obstination déraisonnable en cas d’acceptation. Une approche
multidisciplinaire intégrant les souhaits du patient, de sa famille et I’avis d’autres médecins
(médecins généralistes, médecins spécialistes de ville ou hospitaliers) est hautement
souhaitable.

La discussion sur I’opportunité d’une admission en réanimation est initiée par un contact
formel ou informel entre le médecin réanimateur et un confrére d’une autre spécialité. Les
deux médecins, ainsi que le patient et ses proches, doivent envisager les avantages potentiels
d’une admission mais également les effets secondaires d’une admission en réanimation. Si un
bénéfice potentiel est espéré, le patient doit Etre proposé pour une admission. Dans le cas ou

le bénéfice d’une admission est considéré comme faible, d’autres options peuvent étre



envisagées, de ’admission dans un service classique, ou idéalement dans une unité de
gériatrie aigue voir dans un secteur de soins palliatifs s’il s’agit d’une fin de vie. Il convient
de souligner qu'il existe souvent un décalage entre 1'évaluation du clinicien et les souhaits du
patient [43]. La collaboration multidisciplinaire dans le processus décisionnel est fortement
préconisée [44]. De nombreux patients sont pré-triés par le médecin urgentiste ou le médecin
traitant. Ce "tri caché" n'est souvent pas pris en compte dans les ¢tudes sur le tri en
réanimation. Dans notre étude multicenrique Francaise ICE-CUB 1 [45], le taux d'admission
n'était que de 14,4% apres une double évaluation par le médecin urgentiste et réanimateur. Il
est remarquable de noter que les études, la mortalité a long terme était inférieure a 100% chez
les malades non admis car considérés trop graves et que la mortalité était loin d’étre nulle
chez les patients jugés pas assez grave. Ces résultats suggérent a la fois une utilisation
excessive et insuffisante des services de réanimation avec une hétérogénéité¢ majeure des
pratiques d’un centre a 1’autre [45]. Dans 1’étude d'observationnelle multicentrique Eldicus
(6796 patients dont 49% de plus de 65 ans), 82% des patients ont été admis. La survie des

patients admis par rapport aux patients non admis semblaient augmenter avec 1'dge [46].

3.2. Directives anticipées

Les directives avancées devraient étre disponibles pour tous les patients mais particulierement
chez les plus agés. Lorsqu’une admission en réanimation est envisagée, les cliniciens doivent
s’assurer que les traitements proposés, singuliérement les procédures invasives (ventilation
mécanique, épuration extra-rénale, utilisation de drogues vaso-actives) sont compatibles avec
les souhaits du patient. Chaque fois que possible, ce programme de soins doit étre explicité.

Les décisions documentées antérieures concernant la fin de vie doivent étre respectées.

3.3. Décisions en situation d’incertitude

Tres souvent, il n’y a pas de directives anticipées, ou elles sont inadaptées ou non actualisées.
Dans ces conditions, les médecins sont confrontés a trois situations possibles:

- Le patient est conscient et est capable de consentir aux soins. La décision est partagée et ne

pose généralement pas de difficulté.



- Le patient est incapable de consentir aux soins (coma, état de choc, ...). Dans ce cas, les
médecins doivent discuter de l'intensité des traitements avec la personne de confiance. La
question a poser est la connaissance des souhaits du patient.

- Dans les situations d'urgence, les informations ne sont souvent pas accessibles et la personne
de confiance absente. Le « doute » doit bénéficier au patient et les gestes de réanimation
entrepris. Il s’agit du concept de réanimation d’attente ou Time Limited Trial des anglo-

saxons [47-48] qui est illustré dans le cas clinique.

4. Traitements au cours du séjour

4.1. Intensité des traitements

A gravité égale, les personnes agées ont moins de suppléances d’organe et une durée de s¢jour
plus courte que les patients plus jeunes [49]. Ces résultats suggerent des décisions de

limitation de traitement plus fréquente et plus précoces.

4.2. Limitation et arrét des traitements (LAT)

Le climat éthique régnant dans le service de réanimation a une incidence sur les décisions de
LAT [50]. Ces décisions peuvent s’aider d’un outil de prédiction de la futilité des soins ou
d’un score spécifique [51,52]. Les décisions de LAT varient selon les circonstances. En
situation de pénurie de lits, elles sont plus souvent proposées par les médecins réanimateurs
européen [53]. LAT n’est pas synonyme de décision de fin de vie. Dans I'étude VIP1, la
mortalité en réanimation et a 30 jours étaient respectivement de 29% et 53% dans le groupe
avec une décision de limitation et de 82% et 93% dans le groupe avec arrét de traitement [54].
Dans une autre étude, la mortalité en réanimation et a I'hopital étaient de 56% et 69% malgré
une décision de LAT [55]. Lorsqu’une décision de LAT est prise, il faut assurer les conditions
d’une mort paisible [55]. Les témoignages des membres de la famille sont souvent : "le
patient doit souffrir le moins possible" ; "la conviction qu'il fallait préserver la vie a tout prix"
¢tait la valeur la moins importante [56]. Dans notre étude européenne VIP1, la décision de
LAT ¢était courante (27,2%) avec des différences régionales importantes [54]. Dans le Nord de
I’Europe, 45,2% des séjours ont eu une décision de LAT alors que le pourcentage était de
12,8% dans 1'Est. L’absence de disponibilité en lits de réanimation induit des décisions de

LAT plus précoces [57]. Dans I'étude VIP1, il n'y avait pas de relation entre le nombre de lits
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de réanimation et le pourcentage de LAT. Les LAT étaient plus fréquentes dans les pays

riches et moindre dans les pays plus religieux [54].

4.3. Décision et lieu de sortie

La décision de sortie ainsi que le choix du service d’aval apres un séjour de réanimation ont
un impact majeur sur le pronostic vital et fonctionnel. Les patients 4gés sont particulicrement
vulnérables aux transferts inadaptés [58,59]. L'expertise en gériatrie n'est généralement pas
disponible pour discuter des modalités de sortie alors que les médecins réanimateurs le
souhaitent en grande majorité [60]. Une étude monocentrique a petite échelle illustre 1'effet
bénéfique d'une intervention gériatrique sur la dépendance fonctionnelle de 45 patients agés

[61].

5. Pronostic

5.1. Mortalité a court terme.

Dans des études les plus récentes, la mortalité en réanimation des patients agés de plus de 80
ans est entre 15 et 35%. Elle est la plus ¢élevée pour les patients médicaux avec comorbidités.
Environ 20% des patients sortis vivants de la réanimation décédent a I'hopital. Ceci suggere
plusieurs hypothéses: erreur d’admission (patient trop fragile), erreur de sortie (trop précoce)
ou absence de mobilisation d’une expertise gériatrique (équipe mobile ou hospitalisation en

secteur de gériatrie).

5.2. Mortalité a distance

La mortalité a un an peut atteindre 70% [10]. Les patients admis en post-opératoire d’une
intervention programmée ont un pronostic bien meilleur mais ils sont sélectionnés (accord
pour une intervention lourde, accord de I’anesthésiste et du chirurgien). Les facteurs
pronostiques retrouvées sont groupés en 3 catégories : (i) age, comorbidité, état fonctionnel de
base; (ii) diagnostic a I'admission et nombre de défaillances d’organe ; (iii) qualité de la prise

en charge.

5.3. Séquelles
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Au décours d’un séjour dans un service de réanimation, les séquelles sont fréquentes et
lourdes avec un déclin fonctionnel et cognitif [63-66]. Apres une ventilation artificielle de
plus de 7 jours, qualité de vie et récupération sont plus médiocres chez les patients agés [67].
Dans notre étude prospective ICE-CUBI, incluant 2 646 patients agés de plus de 80 ans,
seulement un tiers des survivants a 6 mois était indépendant pour toutes les activités de la vie
quotidienne et 16,2% étaient incapables d'effectuer au moins une activité [68]. Dans 1'étude
ICE-CUB 2, incluant 3 036 patients (age moyen 85 ans), I'échelle d’autonomie a diminué
dans au moins un domaine chez 64% des patients a 6 mois [69]. Plusieurs autres études ont
montré que 28 a 37% des patients n'avaient pas rétabli leur autonomie fonctionnelle antérieure
1 an aprés ’admission [70]. A 12 mois, 50% des patients ayant survécu n’ont pas récupéré

retrouvé leurs capacités physiques [71].

5.4. Qualité de vie

La qualité de vie a long terme est probablement le meilleur critére pour juger de la pertinence
des décisions (admission, LAT pendant le séjour en réanimation et sortie). Une altération
fonctionnelle est associ¢e d'une diminution de la qualité de vie(QV). Dans une étude réalisée
au Royaume-Uni, la composante physique et mentale de QV ne s’est pas améliorée 12 mois
apres la sortie de réanimation [72]. D'autres études montrent que la QV semble similaire a
celle de population plus jeune [73]. Dans notre ¢tude ICE-CUB2, la QV évaluée 6 mois apres

I’admission était médiocre et plus basse pour la composante physique que mentale [69].

6. Charge pour les aidants

Apres leur sortie de 1'hopital, de nombreux patients ont encore besoin d'aide. Cela change
radicalement le role des proches souvent eux-mémes agés. La charge peut-étre telle qu’elle
induise chez I’aidant des symptomes dépressifs [73]. Un syndrome de stress post-traumatique
est observé chez 21% des aidants [74]. Dans notre étude ICE-CUB?2, les aidants de 191
patients (4ge médian 86 ans) ont été évalués a 6 mois. Le score de Zarit était > 21 pour les
aidants de 71 patients (37%)[75]. En analyse multivariée, les facteurs significativement

associés a une charge modérée a sévere €taient la perte d’autonomie a 6 mois et la
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composante mentale du score de QV. En revanche, 1’age et I’admission en réanimation
n’étaient pas associé a une charge modérée a sévere

La peur d’engendrer une lourde charge aux aidants ne devrait pas étre un frein a 1’admission
en réanimation du patient 4gé mais ceci renforce la nécessité d’impliquer I’entourage dans les

décisions d’admission et de LAT.

7. Conclusions et algorithme

Les résultats de la prise en charge en réanimation de patients trés 4gés se sont améliorés au
cours des derniéres décennies mais restent moins bons que pour des patients plus jeunes. Les
facteurs explicatifs de cette surmortalité sont davantage liés a la maladie sous-jacente qu’a
I’age en soi. Il faut certainement promouvoir les directives anticipées et impliquer 1’entourage
dans les prises de décisions. Nous avons résumé dans un tableau les ¢léments clés a prendre
en compte lors de la décision d'admettre un patient de plus de 80 ans dans un service de
réanimation (tableau 2). De nombreuses questions restent non résolues [3] et il est important
d'obtenir des réponses a ces questions avant que le gigantesque «tsunami» ne parvienne dans
les hopitaux dans 10 a 15 ans a venir. Nous proposons un algorithme qui tente de résumer les

questions et d’aider aux prises de décision partagées.
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Légendes des figures

Figure 1: Clinical Frailty Scale (avec permission)

Figure 2: Algorithme.



Cette revue générale tente de poser les jalons d’une réflexion sur l’admission de patients
agés dans un service de réanimation. Cette démarche implique de trés nombreux
intervenants et n’est certainement pas une problématique limitée aux seuls médecins
réanimateurs. Un vaste débat doit étre ouvert afin de pouvoir aider les patients, leurs
proches et les collegues de différentes spécialités.

Mon expérience acquise depuis plus de 15 ans avec de multiples travaux nationaux et
internationaux peut contribuer a éclairer le débat.

L’Académie Nationale de médecine est le lieu idéal pour débattre de ce sujet d’actualité
qui irrigue nos réflexions organisationnelles et éthiques.
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Avant la réanimation

Evaluation de la gravité
Score de séveérité

Défaillance d’organe

Evaluation gériatrique
Fragilité
Autonomie
Comorbidités

Etat nutritionnel

Directives anticipées
Consentement aux soins
Avis personne de confiance

Pas assez grave

Admission en réeanimation
Autres structures

Sans restriction
Avec restriction
Avec prévision de réévaluatio

Trop grave
Soins palliatifs
Pas de bénéfice attendu

USI/USC

UHCD/UGA
Services

Pendant le s¢jour en réanimation

Evaluer le niveau de traitement Discuter de la sortie
Consensus d’équipe Quand?
Conférence familiale Ou?

Avis extérieur Réadmission possible?

Apres le séjour en reanimation

Séjour hospitalier Suivi a distance
Lieu?

: s Consultation post-réa
Expertise gériatrique

Impact sur les aidants




Table 1: Echelles utilisées pour I'évaluation gériatrique

COMORSBIDITIES

Charlson Comorbidity Index Age

* 50-59 (1 point)

*  60-69 (2 points)

* 70-79 (3 points)

* 280 (4 points)
Diabetes

*  Non compliqué (1 point)

* Compliqué (2 points)
Maladie hépatique

* Légére (1 point)

* Modérée a sévere (3 points)
Tumeurs et hémopathies

* Leucémie, lymphome or tumeur solide (2 points)

* Cancer métastasé (6 points)
SIDA (6 points)
I Rénale chronique (2 points)
Insuffisance cardiaque (1 point)
Cardiopathie ischémique (1 point)
BPCO (1 point)
Maladie vasculaire périphérique (1 point)
Maladie cerebrovasculaire (1 point)
Demence (1 point)
Hemiplégie (2 points)
Connectivite (1 point)

Ulcer peptique (1 point)

AUTONOMIE FONCTIONELLE

ADL scale
(activity of daily living)

Prendre un bain (Indépendant: 1 point, partiellement dépendant:
0,5 point; Totalement dépendant: 0 point)

S’habiller (Indépendant: 1 point, partiellement dépendant: 0,5
point; Totalement dépendant: 0 point)

Faire sa toilette (Indépendant: 1 point, partiellement dépendant:
0,5 point; Totalement dépendant: 0 point)

Transfert (Indépendant: 1 point, partiellement dépendant: 0,5 point;
Totalement dépendant: 0 point)



Continence (Indépendant: 1 point, partiellement dépendant: 0,5
point; Totalement dépendant: 0 point)

Se nourrir (Indépendant: 1 point, partiellement dépendant: 0,5
point; Totalement dépendant: 0 point)

Echelle de 0 (totalement dépendant) to 6 (indépendant)

IADL scale Se server du téléphone
(Instrumental activity of * Autonome pour appeler a sa propre initiative (1 point)
daily living)

* Se souvient de quelques N° par coeur (1 point)
* Peut répondre mais pas faire le numéro (1 point)
* Ne se sert pas du téléphone (0 point)
Faire ses courses
* Totalement indépendant (1 point)
* Peut faire des petites courses (0 point)
* Nécessite d’étre accompagné (0 point)
* Incapable de faire ses courses (0 point)
Préparer a manger
* Totalement indépendant (1 point)
* Peut préparer si les ingrédients sont fournis (0 point)
* Peut réchauffer des repas préparés (0 point)
* Nécessite que les repas soient servis (0 point)

Faire le ménage

* Autonome sauf pour les taches lourdes (1 point)

Peut faire des activités assez légéres (faire la vaisselle,
faire le lit) (1 point)

* Ne peut maintenir seul un bon niveau acceptable de
propreté (1 point)

* Abesoin d’aide pour toutes les taches quotidiennes (1
point)

Ne participe a rien (0 point)

* Gére son linge de maniére indépendante (1 point)
Peut gérer les petits vétements (1 point)
* Totalement dépendant (0 point)

Transports

Se déplace seul par les transports publics ou avec sa
propre (1 point)



* Peut se déplacer en taxi, mais pas les transports en
commun (1 point)

* Doit étre accompagné pour se déplacer (1 point)
* Transport en taxi ou en voiture mais accompagné (0 point)
* Ne se déplace pas (0 point)

Prise de médicaments

* Est capable de prendre ses médicaments a la bonne heure
et a la bonne dose (1 point)

* Prend ses médicaments s'ils sont préparés (0 point)
* Incapable de prendre ses médicaments (0 point)
Gérer son argent

* Indépendant pour gérer le budget, les chéques, les
dépenses (1 point)

* Peut gérer les dépenses au quotidien mais a besoin d’aide
pour les grosses dépenses (1 point)

* Incapable de gérer son argent (0 point)

Echelle de 0 (totalement dépendant) a 8 (indépendant)

FRAGILITE

Rockwood Clinical Frailty
Scale

1. Very Fit — People who are robust, active, energetic and
motivated. These people commonly exercise regularly. They are
among the fittest for their age

2. Well - People who have no active disease symptoms but are
less fit than category 1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasonally

3. Managing Well — People whose medical problems are well
controlled, but are not regularly active beyond routine walking.

4. Vulnerable — While not dependent on others for daily help, often
symptoms limit activities. A common complaint is being “slowed up”,
and/or being tired during the day.

5. Mildly Frail — These people often have more evident slowing,
and need help in high order IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications). Typically, mild frailty progressively
impairs shopping and walking outside alone, meal preparation and
housework.

6. Moderately Frail — People need help with all outside activities
and with keeping house. Inside, they often have problems with
stairs and need help with bathing and might need minimal
assistance (cuing, standby) with dressing.

7. Severely Frail — Completely dependent for personal care, from
whatever cause (physical or cognitive). Even so, they seem stable
and not at high risk of dying (within ~ 6 months).

8. Very Severely Frail - Completely dependent, approaching the
end of life. Typically, they could not recover even from a minor
illness.



9. Terminally Ill - Approaching the end of life. This category applies
to people with a life expectancy

Déclin cognitif

IQCODE-R

Comparativement a il y a dix ans : Comment jugeriez-vous les
capacités du patient pour :

1. Se souvenir de certains renseignements concernant la famille et les
proches, par exemple leur profession, leur date d’anniversaire, leur
adresse

. Se souvenir d’évenements qui se sont produits réecemment

. Se souvenir de conversations récentes, quelques jours plus tard

. Se rappeler son adresse et son numéro de téléphone

. Se rappeler le jour et le mois en cours

. Se rappeler ou sont généralement rangées les choses

. Se rappeler ou trouver des objets rangés a des endroits inhabituels
. Savoir comment utiliser des appareils ménagers familiers

9. Apprendre a utiliser de nouveaux objets ou appareils ménagers
dans la maison

10. Apprendre des nouvelles choses en général

11. Suivre une histoire dans un livre ou a la télévision

12. Prendre des décisions concernant les problemes du quotidien

13. Gérer son argent pour faire ses achats

14. Gérer ses finances personnelles (p. ex. : payer les comptes, faire
des retraits a la banque

15. Gérer d’autres problémes arithmétiques du quotidien, par exemple
savoir quelle quantité d’aliments acheter, savoir combien de temps
s’est écoule entre les visites d’'amis/membres de la famille

16. Utiliser son intelligence pour comprendre ce qui se passe, utiliser
ses capacités de réflexion et étre capable de raisonner

ONOO AP WN

Informant questionnaire on cognitive decline in the elderly short form
Chaque item est coté de 1 a 5.
1 : Beaucoup mieux ; 2 Un peu mieux ; 3 Aucun changement, 4 : Un peu moins bien ; 5 Beaucoup moins bien

QUALITE DE VIE

SF12
Short Form 12

Questionnaire de qualité de vie
En général, diriez-vous que votre santé est :
Excellente ; Trés bonne ; Passable ; Mauvaise

Les questions suivantes portent sur les activités que vous pourriez avoir
a faire au cours d’'une journée normale. Votre état de santé actuel vous
limite-t-il dans ces activités? Si oui, dans quelle mesure?

Dans les activités modérées comme déplacer une table, passer
I'aspirateur, jouer aux quilles ou au golf

Mon état de santé me limite beaucoup, me limite peu, ne me limite pas du tout
Pour monter plusieurs étages a pied
Mon état de santé me limite beaucoup, me limite peu, ne me limite pas du tout

Au cours des quatre derniéres semaines, avez-vous eu l'une ou l'autre
des difficultés suivantes au travail ou dans vos autres activités
quotidiennes a cause de votre état de santé physique ?




Oui ; Non

Avez-vous accompli moins de choses que vous l'auriez voulu?
Oui ; Non

Avez-vous été limité(e) dans la nature de vos taches ou de vos autres
activités?

Oui ; Non

Au cours des quatre derniéres semaines, avez-vous eu I'une ou l'autre
des difficultés suivantes au travail ou dans vos autres activités
quotidiennes a cause de I'état de votre moral (comme le fait de vous
sentir déprimé(e) ou anxieux(se))?

Avez-vous fait votre travail ou vos autres activités avec moins de soin
qu'a I'habitude?

Oui ; Non

Au cours des quatre derniéres semaines, dans quelle mesure la douleur
a-t-elle nui a vos activités habituelles (au travail comme a la maison)?

Pas du tout ; un peu ; moyennement ; beaucoup ; énormément

Ces questions portent sur les quatre derniéres semaines. Pour chacune
des questions suivantes, donnez la réponse qui s'approche le plus de la
fagcon dont vous vous étes senti(e). Au cours des quatre derniéres
semaines, combien de fois :

Vous étes-vous senti(e) plein(e) d'entrain (de peps)?

Tout le temps ; la plupart du temps ; souvent ; quelquefois ; rarement ; jamais
Avez-vous eu beaucoup d'énergie?

Tout le temps ; la plupart du temps ; souvent ; quelquefois ; rarement ; jamais

Vous étes-vous senti(e) si déprimé(e) que rien ne pouvait vous remonter
le moral?

Au cours des quatre derniéres semaines, dans quelle mesure votre état
physique ou moral a-t-il nui a vos activités sociales habituelles (famille,
amis, voisins ou autres groupes)?

Tout le temps ; la plupart du temps ; parfois ; rarement ; jamais

CHARGE POUR LES AIDANTS

Zarit

1. Sentez-vous que votre parent vous demande plus d’aide qu'’il n’en a besoin ?

2. Pensez-vous que vous n'avez pas assez de temps pour vous-méme parce que
vous le consacrez a votre parent ?

3. Vous sentez vous surmené parce que vous vous occupez de votre parent alors que
vous affrontez en méme temps d'autres responsabilités familiales ou sociales ?

4. Etes-vous géné par le comportement de votre parent ?

5. Etes-vous irrité quand votre parent est prés de vous ?




6. Sentez-vous que votre parent a souvent une influence négative sur vos relations
avec les autres membres de votre famille ou avec vos amis ?

7. Avez-vous peur pour I'avenir de votre parent ?
8. Pensez-vous que votre parent est a votre charge ?
9. Vous sentez-vous tendu auprés de votre parent ?

10. Pensez-vous que votre santé est touchée du fait de votre engagement auprés de
votre parent ?

11. Pensez-vous que vous n‘avez pas autant d’'intimité que vous le désireriez en
présence de votre parent ?

12. Pensez-vous que votre vie sociale ait été affectée depuis que vous vous occupez
de votre parent ?

13. Vous sentez-vous mal a l'aise a cause de votre parent pour recevoir des amis ?

14. Pensez-vous que votre parent semble attendre de vous que vous vous occupiez
de lui comme si vous étiez la seule personne capable de le prendre en charge ?

15. Pensez-vous que compte tenu de vos autres frais que vous n’avez pas assez
d’argent pour vous occuper de votre parent ?

16. Pensez-vous que vous n’allez pas pouvoir vous occuper plus longtemps de votre
parent ?

17. Sentez-vous avoir perdu la maitrise de votre propre vie depuis la maladie de votre
parent ?

18. Souhaitez-vous que quelqu’un d’autre puisse prendre en charge votre parent ?
19. Croyez-vous qu’il N’y a rien a faire pour votre parent ?

20. Croyez-vous que vous devriez faire plus pour votre parent ?

21. Pensez-vous que vous pourriez vous occuper mieux de votre parent ?

22. En somme, ressentez-vous une lourde charge en vous occupant de votre parent ?

Pour chaque question : Jamais ; parfois ; assez souvent ; presque tout le temps



Table 2: Questions a se poser pour la prise en charge d’un patient 4gé dans un service de

réanimation
Discussion d’admission
Recherche des directives anticipées
Interroger le patient et son entourage sur le type de prise en charge souhaité
Estimer le bénéfice attendu d’une admission en réanimation
Caractériser ’¢état de base du patient
Age
Etat fonctionnel
Etat nutritionnel
Etat cognitif
Comorbidités
Conditions a I’admission :
Type d’admission: programmée ou non
Motif
Sévérité
Définir un plan de traitement

En situation d’incertitude, proposer une admission avec une réévaluation systématique a
distance (conférence de famille)

Pendant le séjour en réanimation
Réévaluer le niveau de traitement en fonction de
Réponse au traitement initial

Informations supplémentaires recueillies aupres de la famille, des proches, du médecin

traitant
Discuter de limitation et/ou arrét de traitement

Vigilance sur les médicaments en particulier les hypno-sédatifs



Procédures de sortie
Décider du jour de sortie
Discuter le meilleur service d’aval

Prévoir la possibilité ou non d’une réadmission en cas de dégradation secondaire

Devenir a long-terme
Travailler en collaboration avec les collégues gériatres pour le suivi

Envisager la charge pour les aidants



