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UNE NOTE SUR LES LIENS INTERNET DANS LE LIVRE

Au fil de votre lecture, vous rencontrerez des liens internet qui vous mèneront vers des articles ou des sites d’intérêt pour vous. Pour faciliter les choses, nous avons choisi d’utiliser des liens raccourcis appelés «bitlinks». Ces liens commencent donc tous par «bit.ly/» et sont suivis d’un identifiant unique qui donne accès au bon lien. Ainsi, si vous voulez accéder au raccourci bit.ly/perspectivevieillissement (on y réfère au chapitre 1), vous n’avez qu’à taper bit.ly/perspectivevieillissement dans votre navigateur web, peu importe que ce soit Explorer, Safari ou Chrome. L’utilisation de ces liens raccourcis vous facilitera la tâche. Vous pouvez consulter la politique de confidentialité de Bitly en visitant le site bitly.com/pages/privacy.




INTRODUCTION

«Peu de gens savent être vieux.»
François de La Rochefoucauld1

La vieillesse n’arrive pas par hasard et est, au contraire, hautement prévisible. Contrairement à ce qui se passait il y a un siècle à peine, aujourd’hui, la plupart des gens atteindront l’âge de la vieillesse. Non seulement nous comptons plus de personnes âgées, mais celles-ci vivent plus longtemps. «En 1971, le Canada a rejoint le rang des pays dits “vieux”, ainsi qualifiés par les Nations Unies lorsque les personnes de 65 ans et plus représentent 8% et plus de l’ensemble de la population. Ce n’est qu’en 1978 que le Québec dépasse ce seuil, ayant longtemps bénéficié d’un taux de natalité supérieur au reste du Canada (ROC), particulièrement pour la période 1946-1965, période d’après-guerre surnommée le “baby-boom2”.»

Pourtant, la vieillesse est un paradoxe et un tabou dans notre société. Un paradoxe, car si tout un chacun veut vivre le plus longtemps possible, personne ne voudrait vieillir. Ce moment de la vie représente un tabou parce qu’il s’agit d’un sujet qu’on évite le plus souvent d’aborder.

Bien sûr, il y a eu des guides de préparation à la retraite tant sur le plan financier que social. Mais le présent ouvrage regarde plus loin. Il ne s’agit plus ici de savoir ce que nous pouvons faire durant les années qui suivent le travail, mais bien de permettre au plus grand nombre un «vieillissement en santé», voire de rendre possible ce que certains qualifient de «vieillissement réussi» (voir chapitre 1). Pour y arriver, un vieillissement actif tel que proposé par l’Organisation mondiale de la santé3 (OMS) est certainement la clé!

Ce sera l’évidence pour la majorité d’entre vous: lire un livre ne saurait suffire pour porter des jugements définitifs sur des situations cliniques. Cela pourrait s’avérer dangereux et même fatal. L’objectif ici est de vous permettre de poser les bonnes questions aux bonnes personnes afin de faire du vieillissement la plus belle affaire possible. En cas de problème, un professionnel de la santé devrait être en mesure de vous épauler, n’hésitez donc pas à y avoir recours. Ce livre n’aura pas la prétention d’apprendre aux lecteurs comment vieillir. Tout au plus, ces derniers pourront y trouver des réponses aux questions qui les préoccupent quant au vieillissement.

L’APPROCHE DE CE LIVRE

Nous abordons dans un premier temps le vieillissement sous l’angle du phénomène biologique. Vous verrez que, malgré toutes les avancées de la science au cours des dernières décennies, nous sommes encore loin de tout comprendre… Et que la fontaine de Jouvence est elle aussi bien loin!

Phénomène inévitable, le vieillissement normal (ou disons «usuel») permet en général de vivre pleinement et de manière plutôt autonome bien qu’à un rythme moins effréné… Profitez-en! Nous décrirons donc au début de chaque chapitre ce qu’il est normal de «subir» en vieillissant en ce qui concerne le thème abordé. Cela vous permettra de vous situer par rapport à ce qui est généralement attendu et de vous poser la question qui vous brûle les lèvres: «Suis-je normal?» La réponse étant oui dans tous les cas, cela devrait vous amener à vous poser une autre question fondamentale pour une bonne santé globale: «Comment améliorer ma situation?» En présence d’un vieillissement usuel, vous devrez mener une vie active et insister pour la continuer ainsi (même si certains vous diront que «ce n’est plus de votre âge»). Si vous constatez cependant que vous vieillissez mal par rapport à ce qu’on vous explique dans la première partie de chaque chapitre, vous présentez possiblement un vieillissement pathologique (lié à une maladie quelconque). Alors poussez plus loin votre questionnement, soyez à la recherche d’un problème sous-jacent (ou de plusieurs, comme on le constate en général dans la pratique…) qu’il conviendrait de soulager adéquatement. Par exemple, l’utilisation de culottes protectrices en cas de fuites urinaires n’est pas mal en soi, même si, à la fin de ce livre, nous aimerions que vous ayez acquis le réflexe de vous questionner sur les causes du problème et sur les interventions susceptibles de le corriger (en totalité ou en partie) plutôt que de le compenser en présumant qu’il est inévitable ou impossible d’en réduire au minimum les conséquences sur votre qualité de vie.

Les aînés auront souvent au fil du temps plusieurs maladies chroniques et consommeront des médicaments utiles pour contrôler celles-ci. Pris un à un, ces problèmes peuvent être bien contrôlés, biologiquement parlant. Or, cela ne garantit en rien un effet bénéfique sur votre capacité fonctionnelle, surtout que les médicaments en question peuvent parfois (souvent!) avoir des effets indésirables produisant un déclin fonctionnel4. Nous avons donc choisi d’aborder le vieillissement pathologique sous l’angle des manifestations que vivent les malades plutôt que de viser une approche d’optimisation de chaque maladie chronique individuelle. Nous espérons ainsi vous permettre de déterminer plus aisément ce qui vous embête, pour vous-même ou un proche. Partant de là, nous souhaitons vous aider à comprendre ce qui se passe pour chercher les réponses à une question toute simple: qu’est-ce qui se cache sous ces symptômes? Car il est toujours plus facile de chercher à régler un problème dont on comprend l’origine si on souhaite intervenir efficacement…

On entend souvent que ce n’est pas drôle de vieillir et, pourtant, personne ne veut mourir jeune… Si vous êtes de ceux qui veulent vivre pleinement en vieillissant, nous espérons que vous trouverez utile l’information contenue dans ce livre. Et avant de vous résigner à accepter vos limitations en cours de route, rappelez-vous qu’on souhaite contribuer à vous RAVIGOTER.

R: relaxer, réseauter.

A: alimentation saine, équilibrée, variée.

V: vieillissement actif.

I: intervenir sur l’iatrogénèse.

G: approche globale, holistique.

O: objectifs fonctionnels.

T: trouver la cause.

E: établir un plan de soins.

R: réadapter et (ré)compenser.

Quelques considérations

•Êtes-vous atteint d’une maladie chronique mal contrôlée ayant des répercussions fonctionnelles? Ou souffrez-vous sans le savoir d’un problème qui n’a pas été diagnostiqué encore et qui a un impact fonctionnel important (ce qui demeure trop fréquent au XXIe siècle…)?

•Est-il possible que vos médicaments ou d’autres interventions aient des effets indésirables, induisant ainsi des problèmes iatrogéniques (qui provoquent une ou des maladies)?

•A-t-on prêté toute l’attention nécessaire à vos limitations fonctionnelles en vue d’en réduire le plus possible l’impact? On cherche souvent la guérison en médecine et on espère toujours agir pour corriger un symptôme ou un paramètre biologique. Mais qu’en est-il de la vie qui reste? On peut agir et conserver une bonne qualité de vie par une approche axée sur les principes de réadaptation à long terme: correction ou contrôle des maladies et de leurs symptômes ayant un impact fonctionnel, prévention des complications secondaires, compensation des déficits résiduels.

•Les objectifs des interventions et des soins sont-ils adaptés à la réalité de la personne, à ses désirs?

•A-t-on suffisamment étendu le champ des interventions à l’ensemble des aspects de la vie ayant un effet sur la santé: physique, psychologique, comportemental, social?

UN MOT SUR LA «DEG»…

Un terme qu’on voit souvent passer au terme de certaines consultations: DEG. Fourre-tout diagnostique, ces trois lettres signifient «diminution de l’état général» (certains les qualifient en secret de transfert «direct en gériatrie») et constituent l’équivalent du retard de croissance ou de développement chez l’enfant (failure to thrive, en anglais)… Hodkinson, en 1973, a utilisé ce terme pour décrire la présentation atypique des maladies chez les aînés5. Chez les enfants, il s’agira d’un retard de croissance; chez les aînés, ce sera un syndrome de déclin fonctionnel à examiner.

Malheureusement, les aînés affligés d’une telle DEG ne bénéficient pas toujours d’un diagnostic rapide de conditions médicales pouvant entraîner celle-ci… En effet, la présentation des maladies chez l’aîné prend souvent cette allure débilitée, insidieuse, progressive, occulte. Ce syndrome de DEG décrit vaguement la résultante de problèmes pour lesquels des soins peuvent être offerts. Souvent, des maladies sous-jacentes passent sous le radar, alors que des symptômes classiques et clairs des maladies ne se manifestent pas toujours. Et les problèmes s’additionnent rapidement et interagissent de façon synergique de sorte qu’une évaluation globale devient essentielle à mesure qu’on vieillit et que peuvent s’accumuler les maladies chroniques. (bit.ly/DEG-ainés).

On voit également le terme syndrome de glissement (rien à voir avec la glace ou les chutes…), qu’on utilise souvent pour désigner la fin de vie de cause naturelle chez l’aîné qui s’abandonne et «glisse» vers la mort. Mais attention! Si la mort est un phénomène naturel inévitable, il demeure fréquent que des conditions sous-jacentes, pour lesquelles des interventions simples existent, soient responsables de cette glissade finale. Le défi, toutefois, réside dans l’équilibre entre l’interventionnisme biomédical qui repousse sans cesse les limites de la mort et l’abandon par âgisme (préjugés en raison de l’âge; voir plus loin) qui survient par méconnaissance des phénomènes normaux liés au vieillissement. On discute de cet équilibre sur bit.ly/mourirestnaturel. Il s’agit d’une erreur fréquente que d’attribuer toute chose et son contraire à l’âge… En agissant de la sorte, on rate facilement des occasions d’améliorer la santé et la qualité de vie des gens en trouvant les causes sous-jacentes pour traiter, réadapter ou compenser efficacement. Oui, l’âge vient avec son lot de difficultés, mais on ne doit pas utiliser l’excuse de la failure to thrive pour masquer une certaine failure to think décrite par Anton Camaj… (bit.ly/DEG-think)

On a beaucoup parlé de mourir dans la dignité et nous en parlerons aussi, mais pourrait-on maintenant envisager de vieillir dans la dignité? Se préparer à vieillir est donc se préparer à mieux vivre… Plus longtemps.

C’est le message de ce livre.

«Le vieillissement démographique est d’abord
et avant tout une brillante réussite
des politiques de santé publique ainsi que du
développement économique et social…»
Gro Harlem Brundtland6

LES MÉDICAMENTS CITÉS DANS CE LIVRE

Il est primordial d’obtenir un avis professionnel avant tout changement et de ne jamais faire de changement soi-même.

Nous utilisons le nom générique des molécules pour faciliter la lecture. Les compagnies pharmaceutiques emploient parfois des noms commerciaux pour leurs produits, mais, au final, la molécule active (nom générique) demeure ce qui vous soulage!



1.François VI, duc de La Rochefoucauld (1613-1680), prince de Marcillac, fut un célèbre écrivain, moraliste et érudit français.

2.Arcand M. et Hébert R., Précis pratique de gériatrie, Edisem, Maloine, 2007, p. 3.

3.Voir bit.ly/vieilliractif en l’écrivant dans votre navigateur web.

4.L’utilisation des traitements pharmacologiques demeure un équilibre entre les bénéfices escomptés et les effets indésirables et qui exige l’expertise de votre médecin ou pharmacien avant tout changement. Nous y reviendrons plus loin.

5.bit.ly/DEG-Hodkinson

6.Gro Harlem Brundtland, directrice générale de l’Organisation mondiale de la santé, citée en 1999.


1. LE VIEILLISSEMENT: GÉNÉRALITÉS

«L’homme arrive novice à chaque âge de la vie.»
Chamfort7

Le vieillissement est un processus que plusieurs d’entre nous vivent au quotidien sans nécessairement s’en rendre compte. En effet, à partir de la fin de la vingtaine, les changements suggestifs du vieillissement ont commencé dans la plupart des systèmes du corps humain. On se met à vieillir beaucoup plus tôt qu’on a tendance à le croire! Cela dit, les sociétés modernes ont adopté des définitions8 de «personne âgée» qui ont changé au fil du temps pour refléter les changements sociétaux. Ainsi, au XIXe siècle en Grande-Bretagne, une loi (Friendly Societies Act, 1875) stipulait qu’une personne était âgée à partir de 50 ans. Toutefois, les régimes de pension utilisaient une autre limite de 60 ans ou même de 65 ans. Somme toute, avoir 65 ans de nos jours est peut-être l’équivalent d’avoir 50 ans en 1875, étant donné les conditions de vie qui se sont grandement améliorées. D’ailleurs, cette limite de 65 ans est utilisée depuis pour établir l’âge de la vieillesse et de l’admissibilité aux pensions de vieillesse, et ce, partout en Occident. Toutefois, les gouvernements commencent à revoir cette limite à la hausse à mesure qu’on constate le vieillissement accéléré de la population, l’amélioration des conditions de vie et le fait que les finances publiques sont de plus en plus serrées. Peu importe l’âge qu’on établira à cet égard, le vieillissement continuera son œuvre individuelle et collective… On vieillit à tout âge!

QUELQUES THÉORIES DU VIEILLISSEMENT

Il existe deux grandes catégories de théories sur le vieillissement: celles qui se demandent pourquoi on vieillit et celles qui se demandent comment. Dans les deux cas, il n’y a pas de réponse absolue, et différentes explications sont proposées.

Parmi ces hypothèses, la théorie de la réticulation (cross-linking) repose sur des observations quant à la structure moléculaire de nos protéines, de notre ADN et d’autres constituants qui tendent à se lier (réticuler) par glycation (réaction où un sucre, un glucide, se lie avec une protéine, un gras, un lipide, etc.) au fil du vieillissement, ce qui entraîne des altérations fonctionnelles des protéines et une mauvaise dégradation conduisant à leur accumulation. Par exemple, une des causes du vieillissement cutané associé à l’apparition de rides est due entre autres à la réticulation du collagène. De là à s’enduire de crèmes…

Pour sa part, la théorie de la sénescence évolutionnaire souligne l’inefficacité de la sélection naturelle à influencer les caractéristiques de la vieillesse, car elle est en lien avec la reproduction à un (relativement) jeune âge: les gènes qui sont avantageux en début de vie, lorsque l’être humain est en âge de se reproduire, sont favorisés par la nature par rapport aux gènes qui avantagent l’organisme lorsqu’il vieillit (et ne peut plus transmettre son matériel génétique). Ainsi, il n’est pas possible pour la nature de sélectionner en fonction de ce paramètre qu’est le vieillissement: trop peu, trop tard! Parmi les théories sous cette ombrelle, on rapporte l’accumulation des mutations, la contribution d’une pléiotropie antagoniste (voir la théorie du soma jetable). Mais comme souvent en science, rien n’est certain9!

L’hypothèse neuroendocrine concerne les liens hormonaux entre le cerveau et le système nerveux et le système endocrinien. Même si plusieurs changements hormonaux surviennent au cours du vieillissement, comme la ménopause, la plupart d’entre eux n’ont pas de lien causal avec le vieillissement. Toutefois, la voie de l’insuline/IGF-1 (de l’acronyme anglais de «facteur de croissance insulinomimétique 1»), liée à l’hormone de croissance, est parmi les principaux coupables en lien avec le vieillissement et les maladies concomitantes10. Par exemple, chez l’animal, plus les taux d’IGF-1 sont bas, plus la survie est longue. Chez l’humain, on a démontré que, lorsqu’il manque un gène important pour la production d’hormones de croissance, induisant une baisse des signaux d’IGF-1, l’individu est moins susceptible de souffrir de maladies liées au vieillissement comme le cancer ou le diabète11.

L’hypothèse du maintien génomique stipule que, malgré les meilleurs efforts possibles, le corps a une capacité limitée à réparer l’ADN cellulaire endommagé par divers mécanismes12. Ainsi survient une accumulation de défauts au fil du temps, entraînant un mauvais fonctionnement cellulaire et même la mort de la cellule. Un exemple de ce phénomène cellulaire survient au cours du développement des cancers, où on constate des difficultés à réparer l’ADN. Le syndrome de Werner constitue un autre exemple où des mutations du matériel génétique entraînent un vieillissement prématuré en raison d’une mauvaise machinerie de réparation de l’ADN.

La théorie du dommage oxydatif constitue une alternative populaire dans la communauté gérontologique13. Au cours du métabolisme normal, il y a production de radicaux libres qui oxydent l’ADN et les protéines. Cette oxydation est normalement neutralisée par les antioxydants naturels. Or, en vieillissant, cette capacité diminue ce qui accroît le niveau d’oxydation et les dommages qui en résultent. Avec le temps, ces changements entraînent certains aspects du vieillissement, et on a même démontré que les maladies comme le cancer, la maladie d’Alzheimer, les maladies cardiaques et le diabète y sont liées.

Certains chercheurs postulent également la théorie de la sénescence réplicative souligne la capacité limitée des cellules d’un organisme à se reproduire. En effet, une cellule ne peut se diviser qu’un nombre limité de fois: c’est ce qu’on appelle «la limite de Hayflick» en l’honneur du chercheur qui a établi cette hypothèse. Le mécanisme par lequel survient la sénescence dans ce modèle concerne le raccourcissement des télomères, une sorte de capuchon protecteur aux extrémités des chromosomes. À chaque division cellulaire, le télomère raccourcit et, à un certain point, il n’y en a plus. La cellule devient donc incapable de se diviser de nouveau. Or, l’origine du vieillissement ne semble pas reposer complètement sur ce mécanisme, même si on a démontré dans des études sur des jumeaux que la longueur des télomères prédit la longévité des individus indépendamment de leur génétique14. On a aussi démontré leur rôle dans certaines maladies liées au vieillissement, comme les maladies cardiovasculaires15.

L’intérêt d’étudier ces phénomènes est non seulement de mieux comprendre le phénomène du vieillissement, mais notamment (et surtout!) de pouvoir intervenir sur le processus lui-même. À ce jour toutefois, d’un point de vue expérimental, les interventions ayant un effet majeur sont assez limitées et ont eu lieu surtout chez les animaux. Par exemple, on peut modifier l’expression d’un gène chez des animaux expérimentaux et en augmenter l’espérance de vie. Une autre approche, qui a de quoi rendre de mauvaise humeur les épicuriens, concerne la restriction calorique: en réduisant de 30 à 40% les apports énergétiques dans l’alimentation des individus étudiés, on améliore leur espérance de vie. Or, cette avenue n’a pas été démontrée chez l’homme et tend à entraîner chez les animaux qui y sont soumis un état de latence… Une solution loin d’être au point pour l’instant… Aussi, étant donné les pistes théoriques mentionnées précédemment, pourrait-il être tentant de favoriser la prise d’antioxydants, ce qui a la cote en ce moment pour différentes conditions. Or, on n’a pas encore démontré d’effet probant sur le vieillissement en général. Si vous voulez plutôt allonger vos télomères, une étude intéressante suggère que l’exercice d’ultra-endurance peut y contribuer16. Peut-être plus simple de prendre une pilule17? Il faudra attendre plusieurs années pour trouver la fontaine de Jouvence! Vraiment?

LE VIEILLISSEMENT DANS LA VRAIE VIE…

Comme nous le soulignions d’entrée de jeu, le vieillissement n’est pas un événement qui arrive par hasard dans la vie d’une personne. Bien au contraire, il est une étape qui arrivera inévitablement à chaque être humain à moins qu’un malheureux hasard, un accident ou une maladie, ne soit venu raccourcir sa vie. Pourtant, bien des gens vivent comme si la vieillesse ne devait jamais survenir et arrivent «novices» au vieil âge. Or, il est possible non seulement de se préparer, mais encore de bien se préparer au troisième âge! C’est ici l’essentiel de cet ouvrage.

Mais pour ce faire, il faut tenter d’établir un équilibre entre deux visions diamétralement opposées de la vieillesse. L’une la présente comme une décrépitude, une déchéance des fonctions physiques et intellectuelles de l’être humain, et l’autre véhicule une notion idyllique du vieillir tout en joie et en beauté. En somme, l’une et l’autre sont les extrêmes d’une réalité différente pour chaque humain, et même différente au cours de l’évolution d’un individu. Si les situations peuvent varier d’un individu à l’autre, et si chez une même personne les situations peuvent varier selon les circonstances de sa propre vie, est-ce à dire que l’acceptation est la seule issue? La réponse est oui et non!

LE MYTHE DE L’HÉRÉDITÉ ABSOLUE

Pendant de nombreuses années, on a cru que les facteurs héréditaires étaient les seuls capables d’expliquer une longue vie active. On entendait souvent: «Il est fait fort et il vivra longtemps. Dans sa famille, ils meurent tous très vieux!» L’hérédité était alors vue comme la condition sine qua non pour vivre vieux. Et pourtant, nous avions tort. En 1987, une fondation américaine accorde une subvention de dix millions de dollars à deux chercheurs expérimentés: les Drs J. W. Rowe et R. L. Kahn qui forment une équipe internationale de seize scientifiques issus de dix disciplines différentes. Leur but est audacieux: étudier, sur une période de dix ans, mille participants de 65 ans et plus pour découvrir comment on en arrive à réussir sa vieillesse. Nous aurons l’occasion de revenir sur cette importante étude. Mais ici, soulignons une des découvertes de ces chercheurs. «Contrairement à ce qu’on a longtemps cru, nous sommes en grande partie responsables de la manière dont nous vieillissons. Notre style de vie y joue un rôle plus important que l’hérédité18.» L’étude suédoise sur les jumeaux (Swedish Twin Study) a même permis de quantifier la part de génétique dans la variance de longévité à environ un tiers seulement19. Oui, certains génotypes présentent une longévité accrue, mais par rapport à la maladie, aux incapacités et à la mortalité, lorsqu’on avance en âge, les facteurs génétiques prennent en général de moins en moins de place: le vieillissement n’est pas programmé en tant que tel. Il devient donc clair que la vieillesse n’est pas nécessairement une calamité qui nous tombe dessus sans que nous puissions intervenir. Ces données changent ainsi le paradigme du vieillissement et nous apprennent, à l’instar de nombreuses études depuis, que nous pouvons avoir un effet sur notre vieillissement en fonction du mode de vie que nous aurons adopté.

ON PEUT DONC AGIR ET VIEILLIR EN SANTÉ…

Bien entendu, les conseils habituels de santé sont de mise: une saine alimentation, de l’exercice physique régulier, un bon sommeil, éviter tout contact avec le tabac et boire de l’alcool avec modération. Et si jamais, comme c’est malheureusement le lot de plusieurs, on n’a pas mis en pratique ces recommandations durant notre vie adulte, il n’est jamais trop tard pour commencer. En réalité, plus tôt on adopte un mode de vie sain, meilleures seront nos chances de vieillir en santé, mais n’empêche qu’il vaut encore mieux s’y mettre plus tardivement que de ne jamais commencer. Toutes les statistiques nous le montrent: nous vivrons et serons autonomes plus longtemps. Il devient ainsi possible de choisir de participer activement à un vieillir en santé, par notre mode de vie et en nous informant sur les actions à entreprendre plutôt que de considérer, comme jadis et même encore, que nous sommes condamnés à subir le poids de notre propre vieillesse. En somme, tant que c’est possible, il convient de faire le choix d’agir plutôt que de subir. D’ailleurs, vieillir demande des adaptations à bien des changements. Ceux-ci s’opèrent tant du point de vue de la carrière que sur le plan social. C’est certainement le moment idéal pour changer ses habitudes afin d’y inclure celles conduisant à un mode de vie plus sain, même lorsqu’on avance en âge. Une première suggestion: avoir une attitude positive par rapport au vieillissement. En effet, des chercheurs ont démontré que la longévité pouvait augmenter de sept années et demie si les individus de cette cohorte démontraient une attitude favorable au vieillissement20. C’est donc un des buts de ce livre que de contribuer à changer la donne à cet égard. Imaginons les gains d’espérance de vie dans la population si nous réussissons!

Par ailleurs, malgré tout l’attrait que présente le vieillissement réussi (voir encadré) du point de vue de la recherche et même pour le public en général qui en rêve, vieillir en santé, ce n’est pas nécessairement n’avoir aucune maladie ou être aussi rapide qu’à 20 ans. On peut très bien souffrir de maladies chroniques, prendre des médicaments ou même avoir des incapacités et, malgré tout, se juger en bonne santé et avoir une qualité de vie satisfaisante, deux concepts intimement liés. La résilience de la psyché humaine! En effet, la santé est un concept qui déborde largement le cadre strictement biomédical. Selon l’Organisation mondiale de la santé, il s’agit en fait d’un «état d’équilibre d’une personne à un moment donné, qui s’apprécie notamment par le degré de bien-être subjectif, par l’exercice des capacités intellectuelles, mentales et physiques ainsi que par la qualité des relations avec le milieu. Ces éléments, qui sont en évolution constante, s’intègrent de façon dynamique chez la personne. La santé est une ressource de la vie quotidienne et non le but de la vie». Elle est donc une question de perception plutôt personnelle et ne peut se résumer à un absolu scientifique, comme le voudraient certains. La qualité de vie, quant à elle, représente «la perception qu’a une personne de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs du lieu où elle vit, par rapport à ses objectifs, attentes, normes et préoccupations. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement21.» «En ce qui concerne les personnes âgées, la qualité de vie est largement déterminée par la capacité à conserver son autonomie et son indépendance22.» Bref, la santé et la qualité de vie sont liées, tout comme le degré d’autonomie. Ce sont là des éléments importants à retenir, car l’approche actuelle des problèmes liés au vieillissement doit tenir compte de l’ensemble de ces réalités.

Par ailleurs, un vieillissement en santé repose sur plusieurs facettes qui ne sont pas nécessairement abordées lors de visites chez le médecin, dont le caractère est souvent plus clinique au sens biomédical strict. Ainsi, Bryant, Corbett et Kutner23 ont diffusé en 2001 un modèle du vieillissement en santé, lequel a été repris, traduit et enrichi par l’Institut national de santé publique du Québec. Ce modèle repose sur les éléments suivants.

– Avoir un but et des activités valorisantes à réaliser.

– Avoir les habiletés requises pour relever les défis qui se présentent.

– Avoir accès aux ressources et aux services adéquats.

– Avoir une attitude positive24.

Ces éléments sont modulables en fonction du soutien et des ressources disponibles de même que de la capacité d’adaptation. Bref, le vieillissement en santé a selon ces chercheurs un sens beaucoup plus large que la simple présence ou absence de maladie et même un sens plus inclusif que certaines définitions du vieillissement réussi (voir encadré). Leur approche permet même d’explorer ces aspects importants lors des interventions préventives ou curatives que nous voudrons réaliser. Le modèle de vieillissement ouvre aussi la voie à l’adaptation des attentes de la personne au fil du temps. Une telle adaptation nous semble primordiale, et on ne saurait propager ici une vision irréaliste du vieillissement: les années ont leurs effets bien démontrés et nous ne souhaitons pas promouvoir un «âgisme positif25» en réaction à l’«âgisme négatif» qui prévaut souvent. Enfin, l’approche des auteurs donne un sens un peu plus précis à l’expression «qualité de vie»: l’individu tend vers le bien-être et la réalisation de soi en fonction de ses moyens.

Ainsi, l’approche actuelle des soins aux aînés se base sur la reconnaissance de ce qui nuit à un vieillissement en santé dans son sens large. L’entourage et les cliniciens doivent donc prêter une attention particulière à ces domaines mentionnés plus tôt, car la présentation des problèmes en cours de vieillissement touche souvent ces dimensions. En effet, la présentation des problèmes est généralement atypique: contrairement à la médecine traditionnelle fondée sur une approche biomédicale et où les patients ont les symptômes reconnus de certaines maladies, la médecine spécialisée dans les aînés rencontre non seulement les symptômes classiques des maladies fréquentes au cours du vieillissement, mais également les manifestations plus générales de ces maladies comme la perception d’une santé altérée, d’une mauvaise qualité de vie ou une perte d’autonomie. Ainsi, les adultes de 50 ans présentant un infarctus du myocarde (crise cardiaque) se plaindront habituellement d’une douleur thoracique centrale serrative, avec ou sans symptômes associés. Chez les aînés, plus l’âge avance, plus il est probable que le même infarctus du myocarde se manifestera par une baisse de l’état général et de l’énergie, par de la confusion ou encore par une baisse générale de l’autonomie au quotidien.


L’ÂGISME AU XXIe SIÈCLE

L’âgisme se définit par une attitude négative envers un individu ou un groupe d’individus en raison de son âge. Il peut toucher les gens de tout âge, mais on applique le plus souvent le terme pour désigner la discrimination envers les aînés. Cela peut vous concerner même si vous êtes une bonne personne! Nous vous invitons à connaître votre degré d’âgisme par le jeu-questionnaire interactif en ligne de l’Organisation mondiale de la santé, en visitant le bit.ly/quizoms. L’information est évidemment confidentielle.

Si vous souhaitez aller plus loin, l’Association québécoise de gérontologie offre sur son site internet de la documentation intéressante sur le sujet ainsi que des outils pour combattre l’âgisme dans vos milieux. Visitez le lien bit.ly/agismeaqg.

En outre, chaque année, le monde entier souligne l’apport des aînés à nos communautés en célébrant la Journée internationale des personnes âgées, ainsi que l’a désignée l’ONU. Au Canada, cette journée a été désignée la «Journée nationale des aînés» par la Loi célébrant les aînés et a lieu le 1er octobre. Des activités sont proposées dans plusieurs régions. À mettre à votre agenda!



L’approche présentée dans ce livre vous permettra donc de mieux distinguer le vieillissement normal du vieillissement dit pathologique. Avec le premier, on doit encourager la prévention et l’acceptation des changements inévitables qui surviennent au cours de la sénescence: vieillir n’est pas un obstacle à surmonter, mais un processus à apprivoiser. Quant au second, on doit rapidement le reconnaître, car il devient alors possible d’intervenir pour le corriger, pour le stabiliser ou pour permettre une réadaptation appropriée. Vieillir ne veut pas nécessairement dire décrépitude obligée! Malheureusement, encore de nos jours, la distinction entre le vieillissement normal et le vieillissement pathologique n’est pas automatique tant dans la population générale que dans les milieux de soins. Par exemple, il n’est pas inhabituel d’entendre parmi les proches d’une personne aînée présentant des difficultés de mobilisation ou de la confusion «qu’il n’est pas drôle de vieillir». Sans être drôle, vieillir n’implique pas obligatoirement un déclin marqué de la mobilité ni des fonctions cognitives, comme nous le verrons aux chapitres 2 et 3. Même si toutes les personnes aînées sont différentes en termes de santé et de degré fonctionnel, et qu’on doit les respecter peu importe leur état, la vigilance est de mise.


LE VIEILLISSEMENT RÉUSSI (successful aging)

Depuis l’étude de Rowe et Khan, citée plus tôt, le domaine du vieillissement réussi a connu une explosion des connaissances. Une synthèse de 2014 a montré la richesse de la littérature scientifique sur la question. Cent cinq définitions différentes de la notion de vieillissement réussi ont été répertoriées! Même si celles-ci varient d’un auteur à l’autre et selon les références sociales et culturelles, on peut retenir que la majorité des études sur le sujet utilisent plusieurs composantes pour désigner le vieillissement réussi, et l’auteur de la synthèse concluait à la nature assurément multidimensionnelle du concept, comme il est démontré par les éléments repris dans le tableau ci-dessous.
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À ces facteurs, il conviendrait d’ajouter, tel que le suggèrent Martha R. Crowther et ses collaborateurs, la spiritualité dans son sens le plus large. Comme quoi il n’est pas simple de vieillir avec succès! Voici tout de même quelques pistes pour favoriser le vieillissement réussi selon le modèle de Rowe et Khan26.


1.Réduire le plus possible les facteurs de risque de maladies et d’incapacités.

2.Maintenir un bon degré de fonction physique et mentale, tout en visant à demeurer le plus longtemps possible indépendant.

3.S’engager cognitivement dans une vie sociale active et productive.



Même si nous sommes loin de la panacée, ces suggestions sont à la portée de tous et nous les avons détaillées dans l’acronyme RAVIGOTER présenté plus haut. Comme l’a dit Robert Khan lui-même, il n’est pas nécessaire d’atteindre la perfection pour avoir un vieillissement réussi; l’important est de se sentir en forme et en santé… Malgré tout, cette approche est contestée en raison de l’élitisme qu’elle suggère par rapport au vieillissement. Comme nous le soulignons régulièrement dans le texte, on peut bien vieillir même avec des maladies chroniques et des incapacités. La clé est dans l’adaptation!




LES GRANDES LIGNES DU VIEILLISSEMENT NORMAL ET DU VIEILLISSEMENT ACCÉLÉRÉ OU PATHOLOGIQUE
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La fondation AGES vise à «ajouter de la vie aux années» des personnes au cours du vieillissement normal. L’illustration suivante témoigne de cette approche. Il est important de redonner aux gens le pouvoir d’agir sur leur santé en les aidant à repérer les signes de déclin anormaux et d’intervenir en prévention et avec l’aide de professionnels pour améliorer leur santé et leur qualité de vie en s’appuyant sur la science.
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2. LA MOBILITÉ

«Il ne faut pas attribuer à la vieillesse
tous les défauts des vieillards.»
Alphonse Karr27

Comme nous l’avons souligné, la vieillesse apporte son lot de changements compatibles avec une perception de santé et de bien-être positive, malgré la présence de maladies et même de certaines incapacités. Parmi ceux-ci, certains sont normaux et d’autres sont des signes d’une maladie sous-jacente. Il convient donc de bien les différencier afin d’agir adéquatement. Nous examinerons d’abord les situations faisant partie de ce qu’on peut qualifier de vieillissement normal, avant de souligner les situations qui devraient vous porter à poser des questions aux professionnels concernés. Nous toucherons à différents systèmes de la personne vieillissante, que nous jugeons d’intérêt pour vous en général. L’idée n’est pas de devenir gérontologue ou gériatre à la lecture des prochains chapitres, mais bien de reconnaître pour vous-même ou un proche les situations nécessitant une intervention. Il s’agit en quelque sorte d’un cours de préparation au vieillissement, à la manière d’un couple qui se prépare à la parentalité pendant la grossesse ou d’un travailleur qui s’informe sur les questions liées à la retraite.

De nombreuses ressources complémentaires peuvent vous aider dans la recherche d’information sur les questions touchant le vieillissement. Au Québec, nous avons la chance de pouvoir compter sur un document important qui mérite une large diffusion. Il a été produit par le ministère de la Santé et des Services sociaux en collaboration avec des professionnels des soins aux aînés. Il s’agit du cadre de référence L’approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier, publié en 2011. Nous vous invitons à y jeter un coup d’œil en visitant le bit.ly/AAPA-cadre, car il contient de l’information applicable ailleurs qu’à l’hôpital. Particulièrement, le tableau 1 regroupe de façon sommaire les changements survenant normalement ou en contexte pathologique. À eux seuls, ces changements pourraient faire l’objet d’un ouvrage détaillé. Notre livre vous offre plutôt une synthèse d’éléments que nous jugeons importants afin de démystifier les notions les plus problématiques dans notre société.

LA MOBILITÉ: LES CHANGEMENTS NORMAUX OU USUELS

Au cours du vieillissement, il est probable d’observer des changements sur le plan de la mobilité. En effet, tous les jours, nous croisons des aînés qui se déplacent librement, ou avec une canne, une marchette, un déambulateur, un fauteuil roulant, et d’autres pas du tout… Bref, c’est un bel exemple d’hétérogénéité en ce qui a trait au degré fonctionnel des aînés. À un jeune âge, la majorité des adultes ont un degré fonctionnel comparable dans des situations courantes. Or, à mesure qu’on vieillit, on constate un éventail beaucoup plus large de possibilités. L’intérêt de ce constat repose sur l’idée que si certains vieillissent en santé, le vieillissement ne représente pas non plus un passage inéluctable vers le déclin (nous caricaturons un peu les idées préconçues). Des possibilités d’intervention existent pour mettre les chances de son côté en se donnant un pouvoir d’agir. Ne l’oubliez pas!

La mobilité est possible par la collaboration de différentes composantes du corps humain: cerveau, cervelet, moelle épinière, appareil vestibulaire (oreille interne), muscles, os, yeux, cœur, poumons. Se déplacer est tellement naturel qu’on en oublie facilement à quel point c’est complexe. D’ailleurs, chaque composante de ce système est sujette au vieillissement normal, et on en résume ici les principales manifestations sans nécessairement aborder les détails histologiques ou physiologiques.

1.Avec l’âge, le centre de gravité se déplace vers l’arrière du corps, ce qui engendre une démarche avec le tronc légèrement penché vers l’avant.

2.Se tenir debout sur une seule jambe, un peu comme un cygne, est une position que l’on peut facilement adopter en étant plus jeune. Mais quand on vieillit, il devient de plus en plus difficile de demeurer stable dans cette position. C’est normal, il vaut donc mieux être plus prudent et ne pas adopter des comportements qui favorisent cette position afin d’éviter les chutes. Monter sur le bout d’un tabouret pour atteindre le haut d’une armoire: non merci! Tout de même, un professionnel de la santé peut vouloir tester votre équilibre et vous demander de le faire. C’est permis…

3.Il devient aussi normal, avec les années, de marcher plus lentement. La longueur des pas diminue et on lève moins haut les jambes: la hauteur du pas est réduite. Cela ne doit pas être interprété comme une indication à diminuer ou même à arrêter la marche. Toute marche, même si elle est plus lente, demeure extrêmement positive pour la santé et permet de maintenir ses acquis et même de renforcer ses capacités résiduelles dans la mesure où on respecte son rythme. Si le trajet à effectuer vous apparaît un peu trop long, il suffit de faire une pause à mi-chemin.

4.Il faut aussi savoir qu’il est normal de réagir plus lentement aux obstacles qu’on pourrait rencontrer en marchant, comme un objet au sol, un trou ou la présence de liquide qui pourrait rendre la surface glissante. Encore ici, si on le sait, il convient d’adopter une attitude prudente selon la nature du terrain sur lequel on circule et en s’assurant de la présence d’un éclairage adéquat. Les chutes sont un problème fréquent et sérieux, et nous consacrerons plus loin une partie de ce chapitre aux chutes, à leur prévention et à leurs conséquences.

5.Quand on vieillit, la fatigue se fait sentir plus rapidement à la suite d’un effort physique, car on possède moins d’endurance cardiovasculaire et musculaire. Cela devrait être interprété comme une simple indication qu’il faut ralentir un peu la cadence et prendre un temps d’arrêt pour se reposer un moment. Il faut toujours se rappeler qu’un peu d’exercice, même à faible intensité, est infiniment mieux qu’aucun exercice, car cela permet de préserver ses capacités plus longtemps. Même un athlète professionnel doit s’entraîner pour être au sommet de sa forme!

6.Le même constat s’applique à l’exécution des soins personnels. Prendre une douche ou un bain, se raser et s’habiller peuvent demander plus de temps, et il faut être plus vigilant. Si on essaie de tout faire à la même vitesse qu’on le faisait à 20 ans, les risques de chute et d’accident augmentent, surtout si on n’adopte pas un comportement adapté à ses capacités. Il faut continuer à faire ses activités de la vie quotidienne même s’il faut procéder plus lentement et plus prudemment.

7.Toutes nos articulations (doigts, mains, coudes, épaules, hanche, cuisses, genoux, pieds, etc.) connaîtront une diminution de leur amplitude. De façon intéressante, des études sérieuses dont une synthèse a été publiée en 2014 montrent qu’un programme d’assouplissement a une incidence non seulement sur des paramètres physiologiques comme la longueur d’élongation des muscles et des tendons, mais surtout sur des paramètres fonctionnels importants comme la vitesse de marche et certaines amplitudes articulaires28. Évidemment, les études rapportées étaient toutes différentes en termes de protocole d’étirements. Retenons tout de même qu’il faut en général procéder au niveau de plusieurs groupes musculaires, plusieurs fois par semaine et pendant plusieurs semaines avant de voir un bénéfice. Pas de pilule miracle de ce côté! Le guide du ministère de la Famille et des Aînés de 2009 est intéressant comme point de départ, et il est bien imagé (bit.ly/rester-actif).

8.Devant un obstacle ou une menace quelconque, le corps humain possède des réflexes rapides pour se protéger. Ainsi, si par inadvertance vous posez le pied dans un trou ou manquez une marche en descendant l’escalier, toute une série de réflexes feront en sorte que vous retrouviez vite une position stable. Il s’agit d’un réflexe complexe qui implique tous les systèmes mentionnés jusqu’ici. Malheureusement, ces réflexes ralentissent avec les années. Il faut donc s’adapter en compensant le manque de rapidité par une plus grande vigilance. Mieux vaut prévenir que guérir…

9.Un autre phénomène normal est la diminution de la dextérité fine. Les circuits nerveux ralentissent, comme nous l’avons suggéré en abordant la marche et les réflexes. Ce ralentissement nuit à la dextérité fine. S’il vous était facile d’utiliser un tournevis d’horloger pour insérer une toute petite vis dans votre montre ou dans votre boîtier d’ordinateur, cette opération deviendra plus difficile et prendra plus de temps quand vous vieillirez. En plus d’un bon tournevis, vous aurez besoin de plus de patience…

LA MOBILITÉ: LES SITUATIONS PROBLÉMATIQUES

Malgré les changements soulignés ci-dessus, une personne qui vieillit normalement devrait toujours demeurer capable de se mobiliser de façon plutôt autonome, même si à un certain point l’utilisation d’une aide technique comme une canne ou un déambulateur peut devenir utile.

Malheureusement, pour un groupe de personnes (qui ne représente pas la majorité des aînés), la présence de certaines maladies entraînera des conséquences fâcheuses qui dépasseront le cadre du vieillissement normal. En gros, à partir du moment où la personne n’est plus autonome pour se mobiliser, il faut se poser des questions et se demander ce qui se passe. En effet, plusieurs maladies relativement fréquentes au cours du vieillissement entraînent des effets délétères sur la mobilité. Parmi celles-ci, mentionnons la maladie de Parkinson. Chez l’aîné, comme la présentation de cette maladie et de nombreuses autres peut être différente de celle se présentant chez des sujets plus jeunes, il faut redoubler de vigilance au moment de l’évaluation. Permettez-vous de poser des questions lors de vos visites chez le médecin si vous constatez des changements qui ne sont plus de l’ordre du vieillissement usuel.

Concrètement, voici quelques situations qui devraient vous mettre la puce à l’oreille quant au fait que quelque chose d’important est probablement en train de se passer.

1.Avoir de la difficulté à se lever d’une chaise du premier coup. D’ailleurs, en clinique, il est utile de demander à une personne âgée de faire cette manœuvre sans l’aide des bras pour observer le transfert de la position assise à debout et vice-versa. Demandez à votre professionnel de vérifier ce mouvement s’il n’en a pas l’habitude. Il pourra pousser son évaluation et vous faire des recommandations utiles au besoin.

2.Avez-vous besoin d’un aidant pour vous coucher ou pour vous lever du lit, ou pour marcher? Si oui, il faut se demander pour quelle raison, car cela ne constitue sans doute pas un vieillissement normal.

3.Un aîné qui vieillit normalement devrait être en mesure de se déplacer de façon autonome sur une distance de dix mètres de manière efficace. Si ce n’est pas le cas, quelque chose cloche. Demandez l’aide d’un professionnel.

4.Les cliniciens qui donnent des soins aux aînés utilisent parfois un test appelé affectueusement «TUG», pour timed up and go. Le test consiste à demander à l’aîné de se lever d’une chaise, de marcher trois mètres normalement et de venir se rasseoir. Dans la communauté, ce test peut aider à prédire les chutes dans une certaine mesure, bien qu’une méta-analyse (une analyse qui combine les données recueillies à partir de plusieurs études différentes) ait conclu que celui-ci n’était peut-être pas aussi efficace qu’anticipé29. Malgré tout, effectuer ce test après un essai non chronométré ne devrait prendre en général pas plus de dix secondes. À vos chronos, mais rassurez-vous, certaines études utilisent plutôt une limite supérieure de trente-trois secondes…

5.Un phénomène fréquemment rencontré est le furniture cruising par lequel une personne, en l’occurrence un aîné, utilise les meubles (furniture) et les murs à sa disposition pour faciliter ses déplacements. Cela indique généralement la nécessité d’intervenir pour trouver le problème sous-jacent et le corriger ou le compenser, selon le cas.

6.Dans cet ouvrage, nous vous recommandons d’être actif. Si en cours de route vous constatez que vous ressentez un essoufflement ou une fatigue inhabituelle, il est important de ne pas vous entêter à mettre la faute sur le vieillissement: la situation pourrait être un problème cardiaque ou pulmonaire, du déconditionnement ou autre chose. Posez la question à une personne-ressource compétente.

7.Nous avons établi précédemment que les articulations changent au cours du vieillissement normal. Toutefois, si vos gestes lors de la mobilisation ne se font qu’avec difficulté et sont accompagnés de résistance à tout mouvement (particulièrement si vous ne pouvez pas contrôler cette résistance), votre situation ou celle de votre proche n’est pas normale et à plus forte raison si le phénomène persiste malgré l’intervention d’un tiers.

8.La présence de douleur lors des mouvements est un phénomène fréquent avec l’âge. Il existe de nombreuses causes de douleur et il vaut la peine de s’y intéresser, car il est possible d’agir. Par exemple, selon Statistique Canada, l’arthrose touche pratiquement 50% de la population âgée de 65 ans et plus (bit.ly/stat-arthrose), et cette prévalence augmente avec l’âge. Parce qu’elle est fréquente, cela ne veut pas dire qu’il faille tolérer cette condition sans rien faire. Informez-vous des possibilités et, surtout, restez actif malgré tout. En effet, il est démontré que l’activité physique est bénéfique si vous souffrez d’arthrose. Au travail!

9.Les chutes représentent un problème complexe en raison de la multitude de systèmes intervenant dans la mobilité. Si vous chutez ou avez peur de chuter, quelque chose ne va pas et il faut demander de l’aide professionnelle afin de mettre un frein autant que possible au problème ou, à tout le moins, de réduire les risques. Nous aborderons ce sujet en détail plus loin.

10.Certaines pathologies peuvent induire des pertes d’équilibre, des étourdissements ou une impression d’instabilité lors de mouvements ou même au repos. Fréquemment, les aînés prennent de la médication qui peut en être responsable ou vont présenter une forme de vertige pas si bénin appelé «vertige positionnel paroxystique bénin». Dans tous les cas, les causes sont multiples et il faut demander de l’aide.

11.Les nerfs périphériques, des pieds notamment, contribuent à l’équilibre. Ceux-ci sont sensibles à un taux de glucose chroniquement élevé au cours du diabète ou encore à une carence de vitamine B12. Si vous souffrez d’une perte de sensibilité, de fourmillements ou d’engourdissements aux jambes ou aux bras, il serait sage de demander l’avis d’un professionnel de la santé. Non seulement il pourra trouver la cause avec vous, mais le traitement peut être salvateur.

Comme on l’a souligné, ces problèmes devraient vous inciter à consulter un professionnel de la santé. Dans la plupart de ces cas, la détermination de la cause du problème pourrait permettre la mise en place de mesures correctrices ou d’adaptation afin de conserver le plus de mobilité, le plus longtemps possible. Bien des facteurs influenceront votre évolution, comme le moment où les difficultés sont apparues, la fréquence, la sévérité et leurs effets sur l’autonomie, et indiqueront des pistes de solution adaptées à chaque situation.

LES CHUTES

Selon les données recueillies: «Chaque année, une personne âgée sur trois fait au moins une chute. Le taux de récidive dans l’année est également élevé. Une personne sur deux rechute [Tinetti, 1998]. Ce qui est préoccupant, c’est le taux élevé de chutes surtout à partir de l’âge de 75 ans30.» Le rapport de l’Organisation mondiale de la santé sur la prévention des chutes (bit.ly/chutes-OMS) confirme d’ailleurs l’importance de celles-ci comme problème de santé. À tout âge, tomber n’est jamais agréable. Mais chez la personne âgée, une chute peut avoir des conséquences sérieuses. Ainsi, dans un rapport de santé publique publié en 2012, on estimait qu’en 2008 près de quarante mille personnes de plus de 65 ans avaient subi des blessures à la suite d’une chute (bit.ly/chutes-msss31). De plus, 60% des chutes surviennent au domicile, et 20% durant la nuit. Il faut aussi savoir que 20% des chutes entraînent une intervention médicale et que 10% causent une fracture. Dans le cas des fractures de la hanche, les conséquences sont souvent très sérieuses, voire mortelles (bit.ly/chutes-mortalite). En effet, lorsqu’on observe longitudinalement un groupe de patients ayant subi une fracture de la hanche, il est clair que le risque de mortalité dans l’année suivant l’événement est beaucoup plus élevé que dans la population générale. Les études disponibles rapportent différents degrés de risque, allant de deux à dix fois celui de base32. Pas banal.

Trois grandes catégories de causes sont susceptibles de favoriser les chutes chez l’individu vieillissant, en plus des facteurs socioéconomiques qui viennent les influencer. D’abord, il y a les facteurs de risque biologiques qui sont directement liés au vieillissement normal et à la fréquence élevée de certaines pathologies dans la population âgée. Parmi les facteurs biologiques, on peut noter la diminution dans l’acuité de certains sens. Ainsi, tout notre système sensoriel perd de sa précision avec l’âge. Il s’ensuit une diminution notable de la rapidité de réaction lorsqu’on commence à glisser sur un plancher ou encore lorsqu’on trébuche sur un objet. Plus jeune, on aurait pu rétablir son équilibre, mais cette perte sensorielle retarde la perception et l’évaluation exacte de la situation si bien que, lorsqu’on réalise qu’on est en train de tomber, il est déjà trop tard. Un autre facteur biologique est la faiblesse musculaire. Les muscles des jambes n’ont plus la même force. Cela serait dû non seulement à l’âge, mais aussi à l’accumulation de problèmes de santé, à la sédentarité et à un apport nutritif inadéquat. Cela suggère d’ailleurs des pistes d’intervention et renforce le message de cet ouvrage, soit que l’on peut vieillir mieux en restant actif et en agissant sur certains facteurs de risque comme le surplus de poids ou une alimentation mal équilibrée. La vision constitue un élément important de la vie de tous les jours, notamment en lien avec la mobilité. Des problèmes fréquents avec l’âge, comme la présence de cataractes ou de glaucome, peuvent entraîner une mauvaise vision se traduisant par une évaluation erronée de la perception de la profondeur ou de la distance, par une diminution des contrastes ou encore par une réduction du champ visuel. Intervenir sur ce plan est essentiel, et il est recommandé par la Société canadienne d’ophtalmologie (bit.ly/vision-SCO) de subir une évaluation par un optométriste régulièrement. Entre 56 et 65 ans, la fréquence des évaluations des personnes asymptomatiques et à faible risque devrait être d’au moins tous les trois ans. Après 65 ans, une personne dans cette catégorie de risque devrait subir une évaluation tous les deux ans. Évidemment, la fréquence des examens est modulable en fonction de sa condition. Par exemple, une personne diabétique devra être beaucoup plus assidue et consultera annuellement. En outre, on devrait faire évaluer sa vue si on note des changements à cet égard. Un autre facteur biologique important concerne la prise de médicaments, spécialement les neuroleptiques, les anxiolytiques et les antidépresseurs. Ceux-ci peuvent avoir un effet négatif sur la vigilance et favoriser les chutes. Toutefois, il n’est pas question ici de cesser des médicaments sans d’abord consulter un professionnel. Ouvrir la porte à vos inquiétudes peut amener à revoir cette question souvent oubliée en pratique générale. Nous reviendrons sur cette dimension au chapitre 7. Par ailleurs, on ne doit jamais oublier que certains médicaments contribuent à la prévention des chutes (par exemple ceux qui préviennent les problèmes cardiaques ou les AVC) ou à l’atténuation des effets potentiels des chutes (par exemple la réduction du risque de fracture par les médicaments contre l’ostéoporose, la vitamine D, etc.). D’autres facteurs de risque de chute33 peuvent être évoqués, comme les difficultés cognitives, la présence de maladies cardiovasculaires, les douleurs aux membres inférieurs, l’incontinence urinaire, le diabète. En somme, plusieurs facteurs biologiques demandent qu’on s’y attarde afin de réduire le risque de chute, et nous vous invitons à en discuter avec votre professionnel de la santé.


L’OSTÉOPOROSE

Nous souhaitons aborder ce sujet parallèlement au chapitre sur les chutes, car la protection osseuse est d’une grande importance pour prévenir les fractures associées ou non aux chutes. L’ostéoporose est une maladie méconnue. Tout le monde en entend parler, mais comme on ne visualise pas de façon directe l’affaiblissement osseux qu’elle entraîne et qu’elle ne cause pas de symptômes comme tels, une grande proportion des gens qui en sont atteints ne le savent tout simplement pas. Pourtant, c’est un problème important: selon Ostéoporose Canada, «au moins une femme sur trois et un homme sur cinq souffriront d’une fracture ostéoporotique au cours de leur vie». L’ostéoporose entraîne un changement de la structure osseuse qui l’affaiblit et augmente donc le risque de fracture. Plusieurs facteurs de risque existent et en établissent le degré. Ostéoporose Canada met à votre disposition un outil de détection de ces facteurs de risque (bit.ly/FR-OP). Des interventions sur ces derniers peuvent limiter les dégâts. En outre, sachez qu’un apport suffisant en calcium et en vitamine D est d’une grande importance dans ce contexte. L’apport total quotidien recommandé en calcium est de 1 200 mg. Vous pouvez vérifier la quantité de calcium tiré de votre alimentation en visitant le site web d’Extenso, le centre de référence sur la nutrition de l’Université de Montréal (bit.ly/calcul-calcium) ou encore celui d’Ostéoporose Canada (bit.ly/calcul-calcium-OP). Pour ce qui est de la vitamine D, il est difficile pour les Canadiens d’atteindre les cibles souhaitées seulement avec l’alimentation. Pour ce qui est de la prévention, Ostéoporose Canada recommande que les personnes âgées de 50 ans et plus prennent des suppléments de 800 à 1 000 UI de vitamine D par jour. Des doses quotidiennes supérieures à 1000 UI peuvent être requises chez les personnes plus âgées ou atteintes d’ostéoporose. En cas de risque élevé de fracture en lien avec l’ostéoporose34 ou si une fracture est déjà survenue, une médication pourrait vous être recommandée, et les lignes directrices sont disponibles en ligne (bit.ly/OP-ligne). Il existe deux classes de médicaments utilisés couramment: les bisphosphonates constituent la première ligne directrice de traitement usuel, et le dénosumab est utilisé en cas d’intolérance aux bisphosphonates. Si on n’a jamais abordé la question avec vous, informez-vous auprès de votre médecin ou de votre pharmacien. Vous pourriez leur apporter le résultat du dépistage des facteurs de risque d’Ostéoporose Canada et ils s’y intéresseront.



Deuxièmement, des facteurs liés au comportement peuvent contribuer à provoquer des chutes. Ainsi, certaines mauvaises habitudes de vie comme une mauvaise nutrition, une automédication inadéquate ou encore une prise exagérée d’alcool accentuent les risques de chute. Certains comportements à risque sont aussi en cause. On peut penser à des comportements comme grimper sur un objet (comptoir, chaise, etc.), se hâter, porter des paquets tout en marchant ou utiliser des aides à la marche (cannes, marchettes) usées, mal ajustées ou en mauvaise condition. Parmi les facteurs liés au comportement, on ne peut oublier la peur. Ces éléments comportementaux sont une piste relativement facile à suivre pour réduire le plus possible le risque de chute. De plus, la peur de chuter constitue un facteur de risque important, et ce, quels qu’en soient les motifs. On peut craindre de se faire mal, de se blesser, de ne pas pouvoir se relever, de se sentir humilié, de perdre son autonomie, et cela entraîne ainsi une suite de conséquences pouvant aller jusqu’à devoir quitter son logis. Si tel est le cas et que vous ressentez la peur de tomber, parlez-en à votre médecin ou à un autre professionnel de la santé.

La troisième série de facteurs de risque de chute relève de l’environnement physique. Tout obstacle présent dans l’environnement habituel de la personne âgée peut représenter un risque de chute. On peut penser à un tapis mal fixé, un meuble mal placé, un éclairage insuffisant, un sol devenu glissant, des chaussures inadaptées, une absence de rampe d’escalier, etc. L’environnement en milieu public apporte aussi son lot de risques: trous ou fissures sur un trottoir, mauvais éclairage ou même une distance trop grande à parcourir pour atteindre des toilettes publiques ou entre deux points d’intérêt. En milieu hospitalier, on peut penser à la hauteur des lits et des chaises, à un manque d’aire de repos ou encore au type de plancher. La liste présentée ici n’est pas exhaustive, alors utilisez votre bon jugement pour prendre les mesures nécessaires pour corriger votre environnement ou du moins vous adapter à lui s’il ne peut être modifié facilement.

Les chutes sont donc un problème sérieux et multifactoriel. Cela dit, il est très certainement possible de réduire le risque de chute d’un aîné, et nous avons déjà semé quelques pistes dans les paragraphes précédents. Dans un document du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, on peut lire: «Que l’on évoque les chutes en établissement, celles survenant à domicile ou dans les résidences pour personne âgées, les coûts humains, sociétaux et financiers qui y sont liés sont gigantesques. La recension des écrits nous apprend que l’on pourrait diminuer les chutes de 20 à plus de 30%, autant à domicile qu’en établissement. Il est inacceptable d’un point de vue social de ne pas prendre les moyens nécessaires pour atteindre ces cibles de réduction, autant en établissement qu’à domicile35.» Nous croyons fermement qu’il est possible de réduire le risque de chute, et vous êtes en mesure de mettre en place des interventions simples. Voici quelques pistes à suivre pour déterminer votre risque de chute et le réduire par des interventions de base et universelles.

•Évaluez votre risque de chute en vous référant à l’outil suivant disponible au bit.ly/risque-de-chute.

•Ne tolérez pas des escaliers mal éclairés ou glissants ou des surfaces de planchers qui deviennent facilement glissantes en présence de liquide, notamment dans la salle de bain. De plus, laissez les tapis volants aux personnages de contes; assurez-vous de bien fixer vos tapis. Quant aux fils électriques un peu trop baladeurs, déplacez-les pour éviter qu’ils vous piègent.

•Au Québec, l’hiver occupe une bonne partie de l’année. La neige et la glace sont une source de risques non négligeable. Si vous devez absolument marcher à l’extérieur, prenez une aide technique appropriée (canne avec une extrémité adaptée à la glace), et il pourrait être sage d’utiliser des semelles antidérapantes ou des crampons de marche amovibles. Malgré ces précautions, ne soyez pas téméraire!

•Si vous avez plus de 65 ans, faites vérifier votre vue par un optométriste tous les deux ans au moins, et plus souvent si vous souffrez de diabète ou avez une maladie oculaire reconnue. Si vous avez des problèmes visuels, procédez immédiatement.

•La prise de suppléments de vitamine D est efficace non seulement pour protéger les os, mais aussi aurait des effets bénéfiques quant au risque de chute en touchant directement la fonction musculaire. Parlez-en à votre médecin ou à votre pharmacien pour savoir si c’est une bonne idée pour vous.

•Évitez la sédentarité et faites une activité physique adaptée. Comme souligné d’entrée de jeu dans ce chapitre, une activité physique adaptée, un sommeil adéquat et une saine nutrition sont autant de facteurs qui vous assurent une protection naturelle contre les chutes.

•Insistez auprès de votre médecin et de votre pharmacien pour réviser votre médication afin de trouver des pistes d’amélioration: neuroleptiques, benzodiazépines, antidépresseurs, antihypertenseurs, etc. La prise de plusieurs médicaments en concomitance est aussi potentiellement problématique.

Lorsque la possibilité d’une chute est très problématique et que les mesures de prévention de base sont insuffisantes, des services plus avancés existent pour tenter de vous aider à reprendre le contrôle. L’Institut national de santé publique du Québec a publié une documentation étoffée pour les professionnels (bit.ly/chutes-INSPQ) et toutes les régions du Québec ont créé et instauré des services en conséquence. Informez-vous auprès de votre médecin, de votre CLSC (bit.ly/répertoire-ressources) ou contactez Info-Santé (811). La clé est de déterminer les facteurs de risque lors des évaluations et d’agir directement sur ces facteurs. D’ailleurs, c’est un concept important des soins aux aînés que non seulement de s’attarder aux manifestations des problèmes, mais aussi de toujours remonter à leur cause sous-jacente. Par exemple, la survenue d’une chute peut être le symptôme principal d’une foule de problèmes de santé, comme la maladie de Parkinson ou de petits accidents vasculaires cérébraux. Si on ne trouve pas ces problèmes d’emblée, il est probable que les interventions proposées ne seront pas suffisantes, car mal adaptées. Dans le cas de la maladie de Parkinson, la prise de médicaments peut redonner une meilleure mobilité, il ne faut pas s’en passer! De plus, sachez que, si vous avez fait des changements à votre environnement pour réduire au minimum les risques de chute, il est possible pour les CLSC ou organismes communautaires d’envoyer un professionnel pour cibler et corriger les facteurs de risque physiques présents dans votre environnement.

Nous rencontrons souvent des personnes à mobilité réduite ou à risque de chute qui refusent d’utiliser une aide technique à la marche. Que ce soit en raison d’un orgueil (mal placé…) ou d’une mauvaise compréhension de la situation, il n’y a pas de raison de se priver des moyens de continuer à se déplacer de manière autonome tout en limitant les risques. Parmi ceux-ci, soulignons les suivants.


1.Se servir d’aides techniques

Par exemple: cannes et marchettes pour servir d’appui et ainsi faciliter les déplacements sécuritaires. Pour que l’usage de ces appareils soit couvert par la RAMQ, les personnes qui en font la demande doivent répondre à certains critères, notamment celui d’obtenir une ordonnance par un médecin autorisé de certaines spécialités: gériatre, neurologue, neurochirurgien, orthopédiste, physiatre, rhumatologue, cardiologue, pneumologue, omnipraticien en centre de réadaptation. Quel que soit l’instrument adopté, il s’agit de bien savoir comment l’utiliser et d’être capable de bien cerner les limites de cette aide et ses défectuosités éventuelles. Une marchette avec une roue qui bloque à l’occasion devient un outil dangereux et susceptible de provoquer une chute.

2.Adapter son rythme

Quelles que soient les solutions possibles, il faut apprendre à adapter son rythme à ses conditions personnelles. Nous sommes tous d’accord pour affirmer qu’il vaut mieux arriver plus tard que de chuter en chemin.

3.Adapter son milieu de vie



Comme souligné, il faut adapter l’environnement dans lequel on évolue pour en faire un lieu des plus sécuritaires, porter des chaussures bien fixées et stables, et éviter de se déplacer en pieds de bas ou en pantoufles. Les chaussettes sont glissantes, et les pantoufles manquent souvent de stabilité.

LA SARCOPÉNIE

La sarcopénie se définit traditionnellement comme une perte progressive de la masse musculaire. Cependant, les avancées de la recherche au cours des dernières années permettent de reconnaître qu’il s’agit d’une maladie musculosquelettique généralisée, dont l’évolution graduelle représente un défi majeur. Sa présence entraîne une baisse de la force musculaire, qui se confirme par un changement quantitatif et qualitatif de la structure musculaire. Lorsqu’elle est sévère, la sarcopénie se manifeste par une baisse de la performance physique. Ainsi, on attribue à la sarcopénie des conséquences graves puisqu’elle contribue à réduire la mobilité, augmente le risque de chute et de fracture, et on l’associe à des problèmes de santé chroniques comme les maladies cardiaques, respiratoires ou cognitives. La perte d’autonomie qui en résulte entraîne un risque élevé de séjourner en institution de soins prolongés. Évidemment, ces facteurs combinés conduisent à une baisse de qualité de vie importante. La sarcopénie partage certaines caractéristiques du syndrome de fragilité, mais représente un phénomène différent puisque la fragilité se manifeste par différentes dimensions, alors que la sarcopénie ne touche que le muscle. Le phénomène a longtemps été associé au vieillissement, mais on reconnaît maintenant que celui-ci commence beaucoup plus jeune. Dans la quarantaine, l’humain atteint une force et une masse musculaires maximales. Après 50 ans, on évalue que la masse musculaire diminue de 1 à 2% par année, tandis que la force diminue de 1,5 à 5% par année. Malheureusement, on la diagnostique trop peu souvent, entre autres en raison des difficultés liées à la capacité de la mesurer facilement en clinique. Des questionnaires existent pour la reconnaître, et les cliniciens peuvent utiliser comme indicateur indirect l’observation du temps mis pour se relever cinq fois d’une chaise sans les mains. De plus, l’accessibilité des examens diagnostiques et par imagerie permettant d’identifier la fragilité reste limitée dans la pratique clinique courante. Heureusement, ces derniers ne sont pas essentiels. D’un point de vue de santé générale, foncez! Même si la génétique joue un rôle et que des maladies pro-inflammatoires (arthrite, cancer, insuffisance organique, etc.) ou ayant un impact sur la nutrition peuvent en être responsables, on peut maximiser la masse et la force musculaires. Ceci permet d’augmenter notre réserve musculaire, puis tenter de limiter au minimum sa diminution au cours du vieillissement (voir encadré). La solution? Bougez et n’oubliez pas de vous RAVIGOTER36! Par ailleurs, l’alimentation n’est pas à négliger, et il existe trois écueils majeurs en lien avec le vieillissement et la sarcopénie.

1.L’obésité, parce qu’elle favorise l’augmentation de la masse graisseuse par rapport à la masse musculaire, ce qui limite encore plus le fonctionnement.

2.Une carence (relative) en vitamine D.

3.Des carences nutritionnelles attribuables à plusieurs facteurs. Nous aborderons plus en détail ces aspects dans le chapitre sur la nutrition. En gros, soit les aliments et nutriments sont insuffisants (en quantité ou en qualité), soit on présente des difficultés liées à l’absorption, soit les dépenses sont plus élevées que les apports.


LE SYNDROME DE FRAGILITÉ (frailty)

La fragilité est un concept relativement récent en gériatrie. Les chercheurs anglophones parlent de frailty, qui peut se traduire par «faiblesse, fragilité». En français, on parle d’une personne frêle pour décrire quelqu’un de faible et fragile. Il convient de faire une nuance entre l’incapacité et la fragilité. Une incapacité indique un besoin d’aide ou une impossibilité d’accomplir les activités de la vie quotidienne ou les activités de la vie domestique. Toutes les personnes qui ont une ou des incapacités ne sont pas nécessairement fragiles et, à l’inverse, toutes les personnes que l’on dit fragiles n’ont pas obligatoirement des incapacités. Mais il demeure fréquent, à mesure qu’on vieillit, que ces deux situations se chevauchent, la présence de l’une entraînant celle de l’autre. Pour établir un constat de fragilité selon une des définitions cliniques utilisées, il faut constater au moins trois des cinq caractéristiques suivantes: faiblesse, faible endurance, activité physique réduite, lenteur et perte de poids. Nous utilisons le terme «préfragile» pour qualifier l’état des personnes qui ne présentent qu’un ou deux de ces attributs. Il faut demeurer extrêmement prudent quant à l’identification d’une personne fragile. Il serait contreproductif et surtout fort déplorable pour la personne âgée qu’une telle étiquette aggrave son isolement par un fatalisme de mauvais aloi. Le concept de fragilité n’est utile que s’il favorise la prévention et suggère des traitements mieux appropriés à chaque individu. Ainsi compris, ce concept pourra aussi mener à des plans d’intervention mieux adaptés en matière de soins et de réadaptation37.




BOUGER POUR VIEILLIR MIEUX…

La sédentarité et la nutrition représentent des facteurs contributifs majeurs de la sarcopénie et de plusieurs autres problèmes fréquents chez les aînés. Inquiétant lorsqu’on constate qu’en 2015 les Québécois francophones de 65 ans et plus regardaient plus de cinquante heures de télévision par semaine (bit.ly/télé-a-65-ans). On remplace le travail par la télé! Allez, hop! sortez de ce fauteuil confortable! La santé dépend en grande partie de notre capacité à nous déplacer. Pour continuer à profiter de la vie le plus possible malgré les effets du temps, on doit demeurer actif par l’activité physique aérobique, par les exercices de musculation et en conservant sa souplesse. Les exercices de musculation en résistance peuvent ralentir la sarcopénie, prévenir l’ostéoporose et maintenir nos capacités. À cet égard, on recommande d’effectuer des entraînements réguliers visant l’amélioration de la force et de la fonction des muscles squelettiques. Par exemple, les études sur la question suggèrent en général de deux à quatre séances d’exercices en résistance progressifs répétitifs de haute intensité par semaine. On alterne avec un jour de repos pour faciliter la récupération. Ces séances impliquent habituellement l’utilisation de matériel qui n’est pas accessible à tous (machines ou haltères). Toutefois, plusieurs autres solutions existent et sont des occasions supplémentaires de passer à l’action dès maintenant: utilisation de boîtes de conserve si on n’a pas de poids ou des sacs de provisions qu’on transporte pour ajouter une séance en direct de l’épicerie, et sachez qu’il existe également des méthodes «sans poids» qui pourraient vous convenir. Les séances durent en général une trentaine de minutes, et le plus important est de faire travailler tous les groupes musculaires principaux au moins par un type d’exercices qu’on répète une dizaine de fois chacun au cours de deux ou trois séries espacées d’un bref repos. Il est fortement suggéré de commencer en douceur pendant les deux premières semaines pour vous familiariser et respecter vos limites. Au fil du temps, vous aurez tout le loisir d’augmenter l’intensité, habituellement chaque mois. Mieux vaut persister en visant un succès à long terme que d’ambitionner et de cesser pour toujours! Si vous êtes embêté et ne savez pas par où commencer, demandez l’aide d’un professionnel pour vous guider (physiothérapeute, kinésiologue, éducateur physique, etc.). Vous devriez consulter votre médecin, notamment, si vous avez des douleurs musculosquelettiques importantes, de l’ostéoporose, des problèmes d’équilibre majeurs ou des maladies chroniques (cardiaques ou respiratoires entre autres). Le Guide canadien de l’activité physique représente aussi un bon point de départ (bit.ly/guidecanadienactif), et n’oubliez pas de scruter les programmes offerts par les services de loisirs de votre municipalité et les organismes communautaires locaux. Les programmes VIACTIVE et PIED (FADOQ), ainsi qu’ÉquiLIBRE ET MARCHE (CISSS) pourraient être adaptés pour vous selon votre situation, notamment en lien avec le risque de chute. Le programme BoneFitMC, peu connu au Québec, pourrait également vous intéresser si vous souffrez d’ostéoporose et s’il existe dans votre région.

P.-S.: N’oubliez pas d’aller marcher, de faire du vélo et de faire des étirements pour rester souple…



CONCLUSION

Votre rôle n’est pas négligeable par rapport à cette condition (ni à toutes les autres présentées dans le livre, d’ailleurs), alors passez à l’action!

OUTILS UTILES

Guide d’activité physique canadien pour une vie active saine pour les aînés: activités physiques suggérées. bit.ly/guidecanadienactif

Programme VIACTIVE: bouger en socialisant (composez le 211 ou communiquez avec la FADOQ de votre région). bit.ly/FADOQ-réseau

Conseils offerts par l’Appui pour les proches aidants d’aînés au sujet des chutes bit.ly/appui-chutes

Vidéos de l’Appui démontrant les méthodes pour faciliter les déplacements. bit.ly/appui-mobilite

Les chutes… victime ou témoin, sachez comment réagir: guide de référence canadien pour se relever d’une chute. bit.ly/chute-quoi-faire (pour une revue exhaustive: bit.ly/chute-se-relever).

Marcher à l’extérieur en hiver: le Conseil canadien de la sécurité vous offre quelques conseils. bit.ly/marche-hiver

Vous pouvez éviter les chutes: l’Agence de santé publique du Canada publie cette brochure qui résume très bien comment vous pouvez réduire les chutes. bit.ly/chutes-ASPC

Liste des appareils suppléant à une déficience physique couverts par la Régie de l’assurance maladie du Québec. bit.ly/aide-technique-ramq
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3. LES FONCTIONS COGNITIVES

«Mes illogismes me rassurent: je suis encore en vie.»
Jean Rostand38

INTRODUCTION

Plusieurs craintes, sur le plan cognitif, peuvent hanter la personne qui vieillit. Des maladies dégénératives comme l’alzheimer n’ont certainement pas de quoi rassurer étant donné l’état de la science quant à son traitement. Pourtant, il n’y a pas lieu de baisser les bras pour autant. D’une part, la majorité des gens conserveront des fonctions cognitives normales pour l’âge et, d’autre part, si on pose le diagnostic relativement tôt, il est possible d’intervenir afin de maintenir une qualité de vie satisfaisante.

Il est parfois difficile de faire la différence entre ce qui est normal et ce qui est suspect, surtout en ce qui concerne les aspects cognitifs. Par exemple, une personne pourrait noter: «J’ai de la difficulté à me rappeler sur-le-champ les noms de connaissances que je fréquente à l’occasion», et elle ou ses proches pourraient répéter des remarques comme: «Ce n’est pas drôle de vieillir.» Ou encore: «Est-ce que maman commence à souffrir de la maladie d’Alzheimer?» Qui plus est, ce genre de questionnement peut avoir des répercussions sur bien des plans. «Est-ce que mes enfants s’en rendent compte? Vont-ils vouloir me faire quitter ma maison pour me placer?» Comme on le voit, toutes ces interrogations peuvent entraîner beaucoup d’anxiété, laquelle engendre généralement des difficultés cognitives! La situation peut donc facilement s’autoentretenir. Par ailleurs, dans certains cas, la personne pourra présenter un état dépressif secondaire. Dans d’autres cas, l’état dépressif entraînera des difficultés cognitives: on parlera parfois de pseudo-démence. Cette situation constitue un exemple de ce que nous disions en introduction: l’être humain est un tout où tous les aspects de la vie sont interreliés. Les fonctions physiques, cognitives, émotionnelles, sociales et spirituelles interagissent constamment. Il devient donc impératif de bien comprendre l’évolution des fonctions cognitives au cours du vieillissement normal et de bien la distinguer de son évolution au cours du vieillissement suspect. Par vieillissement normal, on entend l’évolution du corps humain au fil du temps. Cette évolution normale repose sur le phénomène même de vieillissement, alors que des changements pathologiques, suspects ou anormaux sont généralement le reflet d’une maladie sous-jacente.

LES FONCTIONS COGNITIVES

Le terme «fonctions cognitives» regroupe plusieurs facettes du fonctionnement cérébral humain. Dans le DSM-5, qui répertorie les critères des maladies mentales, on mentionne les éléments suivants: mémoire et apprentissage, langage, fonctions exécutives, attention complexe, fonction perceptivo-motrice, cognition sociale. À mesure qu’on vieillit, chacun de ces aspects présente des particularités selon une trajectoire normale. Évidemment, tous ne sont pas égaux à ce sujet, et une hétérogénéité importante existe d’un individu à l’autre. En outre, certains notent des changements minimes, d’autres un peu plus importants.

Attention/concentration: plusieurs des fonctions cognitives requièrent un degré d’attention adéquat afin de bien s’exercer. Or, l’attention est un phénomène complexe qui dépasse la simple volonté, et le cerveau est incapable de traiter beaucoup d’éléments simultanés. La plupart des gens le vivent au quotidien: impossible de manger ses céréales en faisant son café, en discutant avec des proches et en lisant le journal, tout en écoutant la radio et la télé! L’attention est d’ailleurs un processus qui permet de sélectionner l’information pertinente et de filtrer ce qui ne l’est pas. Il s’agit du processus qui est le plus sensible au vieillissement et à la complexité de l’information à traiter. Malgré le fait que l’attention simple reste relativement intacte, un aîné ou ses proches pourraient observer une certaine distractibilité, une baisse de l’endurance attentionnelle (appelée «attention soutenue») et de la capacité à filtrer les informations parasites (en référence à la capacité d’attention sélective permettant de se concentrer sur la tâche voulue). Enfin, il est très important de comprendre que l’attention est nécessaire à un fonctionnement adéquat de la mémoire, tant en ce qui concerne l’encodage (enregistrement) que la récupération de l’information. De plus, la vitesse de traitement de l’information, un peu comme la puissance de votre ordinateur ou de votre tablette, dépend en grande partie des ressources attentionnelles. Or, la vitesse de traitement de l’information serait justement la source des changements dans les autres sphères. Quand on vieillit, il devient donc plus difficile de répondre instantanément à une question posée sans qu’on doive s’inquiéter. Il est aussi normal de réaliser que le temps requis pour effectuer une tâche augmente. Il est peut-être même souhaitable que ce soit ainsi: en acceptant de prendre son temps, on limite les risques associés à la témérité (chutes et blessures). On peut toujours se consoler en se disant que ce qu’on perd en vitesse, on le gagne en sagesse!

Mémoire: il devient un peu plus difficile de se remémorer consciemment des événements ou des informations acquises dans le passé (mémoire explicite). Par contre, la mémoire des informations ne nécessitant pas d’effort attentionnel conscient (mémoire implicite) change très peu. Les habiletés motrices ou cognitives, comme faire du vélo ou conduire la voiture, sont donc stables dans le temps, quoique la complexité de la tâche ait une influence. Cela dit, les changements normaux observés reposent davantage sur la vitesse de traitement de l’information que sur les processus liés à la mémoire. La capacité d’apprentissage permet d’assimiler de l’information nouvelle, à condition d’y prêter attention.

Langage et habiletés verbales: peu de changements majeurs surviennent normalement à cet égard. Tout de même, après 70 ans environ, il est fréquent qu’un aîné se plaigne d’avoir de la difficulté à trouver des mots. Toutefois, ce changement est en général de faible ampleur et ne devrait pas nuire outre mesure aux conversations. Par ailleurs, la fluidité verbale semble légèrement diminuée, mais sans doute davantage en raison de changements sur le plan de la rapidité psychomotrice.

Fonctions exécutives: elles consistent en différents aspects complexes de la cognition liés notamment au lobe frontal du cerveau, telles la flexibilité mentale (transition entre différentes tâches), la capacité d’inhibition de certaines réponses (entre autres en contexte social), la gestion des tâches (planification, organisation, prise de décision). Les fonctions exécutives dépendent de plusieurs conditions liées entre elles en vue d’atteindre un but: l’intention d’agir consciemment, la planification des étapes requises, la performance des actions nécessaires de façon ordonnée, la capacité de régir nos comportements. Même s’il est difficile de séparer catégoriquement le rôle des différentes structures du cerveau quant aux fonctions soulignées ici, on sait que la région préfrontale est associée à une certaine détérioration liée à l’âge, et ces changements sont probablement responsables de la majorité des changements cognitifs au cours du vieillissement normal. Même si la performance à des tests de fonctions exécutives commence à l’âge adulte, l’actualisation de ces changements en contexte réel ne décline pas avant l’âge de 75 ans. Certains changements doivent donc être considérés comme normaux et n’entraîneront pas à eux seuls de modification marquée du fonctionnement quotidien. Ainsi, le fait d’avoir plus de difficulté à planifier et à organiser des tâches nouvelles ou complexes, à s’adapter à des situations nouvelles en développant des stratégies appropriées ou à porter des jugements adéquats par rapport à certaines situations ne devrait pas inquiéter outre mesure, notamment lorsque la personne fonctionne de façon adéquate dans l’ensemble. Certes, il faut être vigilant quant à la possibilité d’être atteint d’une pathologie, mais on doit rester calme: le stress perturbe les fonctions exécutives!

Fonctions perceptivo-motrices: dans la vie de tous les jours, ces fonctions contribuent à la réalisation d’innombrables tâches et activités. Les praxies (actions motrices volontaires et coordonnées pour atteindre un objectif) permettent par exemple de bien séquencer les gestes à accomplir pour se verser un café et faire les choses du quotidien, qu’elles soient simples ou plus complexes. Il s’agit en quelque sorte du programme moteur de votre ordinateur central. S’habiller et manipuler les vêtements pour les enfiler correctement en sont un autre exemple. Les mouvements des jambes lors de la marche dépendent aussi des praxies. On peut également lier les praxies à la perception visuelle pour faire des dessins ou conduire un véhicule. On comprend donc que toute atteinte à cet égard constitue un problème potentiel majeur pour l’autonomie d’une personne. On dira alors qu’elle présente une «apraxie». Les gnosies concernent de plus les fonctions perceptivo-motrices et permettent l’interprétation par le cerveau des signaux reçus des sens comme le toucher ou la vue. Cela nous permet d’identifier un objet par le toucher. Évidemment, les sens doivent d’abord être fonctionnels. On ne peut pas conclure à un problème sur ce plan (agnosie) si l’individu présente une cécité ou une surdité qui l’empêche de capter l’information sensorielle en premier lieu!

Cognition sociale: les différentes fonctions cognitives prennent leur sens dans les interactions sociales avec nos pairs. C’est ce que désigne le terme «cognition sociale» en décrivant la capacité d’adaptation des processus cognitifs en fonction d’informations de nature sociale. Ainsi, une personne présente de l’empathie au moment opportun, reconnaît chez les autres des informations qui lui suggèrent les pensées et émotions vécues par ceux-ci de façon à agir adéquatement, ajuste ses propres émotions en fonction du contexte. Enfin, ces processus permettent à l’humain de vivre collectivement en fonction du décodage de normes sociales et de contextes particuliers. La cognition sociale est atteinte dans certaines maladies cognitives dégénératives, comme la dégénérescence fronto-temporale (bit.ly/cognition-sociale).


ASPECTS SENSORIELS LIÉS À L’INTERPRÉTATION DES FONCTIONS COGNITIVES

Les signaux visuels et sonores sont captés par des nerfs qui perdent souvent de leur acuité quand on vieillit. Cela n’indique pas nécessairement que nous allons tous devenir sourds et aveugles, mais le fait de se priver de lunettes, de chirurgie ou d’appareils auditifs pourrait avoir des conséquences psychosociales importantes et même laisser croire qu’une personne présente des difficultés cognitives alors que le problème touche plutôt la sphère sensorielle. En effet, si on n’entend pas bien une question, comment peut-on y répondre? Si on ne voit pas bien le visage d’une personne connue, comment fait-on pour la reconnaître facilement? De plus, ces déficits sensoriels peuvent contribuer à renforcer un isolement social qui aura des impacts importants sur la qualité de vie de l’individu. Sans compter que l’isolement est lié à une moins bonne évolution cognitive (bit.ly/isolementcognitif)! Enfin, il ne faut pas oublier qu’on a besoin de points de repère pour s’orienter dans l’espace, tout comme on a besoin d’un calendrier au quotidien pour s’orienter dans le temps. Les routines liées au travail et au fonctionnement d’une famille avec de jeunes enfants ayant passablement diminué, il devient plus difficile de connaître la date sans calendrier. On n’est pas nécessairement confus parce qu’on ne sait pas quel jour on est si on n’a pas accès à un calendrier, qu’il n’y a pas d’horloge pour le déterminer, ou que le bruit ambiant est tel qu’on n’entend pas les questions qu’on nous pose… Pas banal quand on pense à l’organisation actuelle des milieux de soins tels que les urgences ou les chambres occupant différents étages à l’hôpital!



LA RÉSERVE COGNITIVE ET L’ÉTAT COGNITIF DE BASE

Alors qu’il y a des changements relativement mineurs (c’est-à-dire sans impact fonctionnel important) sur le plan cognitif au cours du vieillissement, ceux-ci surviennent en fonction de la réserve cognitive, soit la capacité d’une personne de s’ajuster à des changements pathologiques des structures cérébrales. C’est par cette réserve cognitive qu’on peut expliquer que deux individus ayant la même atteinte cérébrale sur le plan pathologique auront des répercussions plus ou moins grandes cliniquement ou sur le plan fonctionnel. Ainsi, même si on observe un taux de plaques amyloïdes39 similaires dans le cerveau de deux personnes atteintes de maladie d’Alzheimer, celles-ci n’auront pas nécessairement les mêmes manifestations de difficultés cognitives: la personne ayant la réserve cognitive la plus élevée40 présentera plus tardivement une atteinte quant à ses habiletés intellectuelles et fonctionnelles que celle ayant une moins grande réserve cérébrale.

Comme dans tous les systèmes humains, le corps cherche à maintenir une certaine homéostasie (maintien des constantes dans les valeurs normales et fonctionnelles), donc à s’adapter à tout écart quant à son état de base. Par exemple, notre capacité cardiovasculaire s’améliore à mesure qu’on la stimule par l’exercice, ce qui crée d’une certaine façon une réserve par rapport à une éventuelle complication comme un infarctus du myocarde (crise cardiaque). Il en va de même pour la cognition. Ainsi, quelqu’un qui a une constitution cognitive plus performante présentera plus tardivement des symptômes cognitifs importants sur le plan fonctionnel qu’une personne ayant la même atteinte, mais une réserve plus faible.

LES MALADIES COGNITIVES: FACTEURS PROTECTEURS, FACTEURS DE RISQUE, PRÉVENTION

L’hypertension artérielle, le cholestérol et le diabète constituent tous des conditions défavorables quant au vieillissement cognitif, notamment en raison de leur impact sur l’irrigation sanguine du cerveau. On conviendra donc que, à l’opposé, ce qui favorise une tension artérielle (TA) normale, un taux de cholestérol en deçà des limites recommandées et le maintien d’une glycémie normale (absence de diabète ou bon contrôle) devrait avoir un effet positif sur l’évolution des fonctions cognitives.

Or, la situation n’est pas si simple. Bien qu’un bon contrôle de la tension artérielle soit nécessaire, on doit faire preuve de prudence lorsqu’on établit les cibles. Ainsi, un adulte de 65 ans en assez bonne santé bénéficiera d’une cible de TA à 120/80, tandis qu’on devra être plus libéral pour un autre adulte de 85 ans ayant des maladies chroniques, des incapacités et un syndrome de fragilité. En effet, plusieurs études récentes ont montré que le «lower is better» n’est pas nécessairement applicable en ce qui concerne les aînés fragiles ou très âgés (bit.ly/TA-aging; bit.ly/TA-leiden85-2018). En fait, l’inverse semble plutôt vrai dans les cohortes les plus fragiles (bit.ly/TA-leiden85-2013). La clé pourrait résider dans la rigidité vasculaire (bit.ly/rigidité-artères), mais elle n’est pas mesurable actuellement en clinique… En ce qui a trait au cholestérol, les études sur l’effet des traitements hypolipémiants sur les fonctions cognitives sont loin d’être encourageantes (bit.ly/statines-cogn-cochrane), bien qu’ils soient utiles pour d’autres paramètres importants (incidents coronariens, mortalité). Dans certains cas, les statines pourraient même entraîner des effets délétères sur les fonctions cognitives (bit.ly/statines-cognition). L’avenir nous dira peut-être la vérité sur la question (bit.ly/statines-cogn-débat)? Finalement, le diabète entraîne potentiellement des changements cognitifs importants à court et à long terme (bit.ly/diabete-neuropsy). Il convient donc d’en réduire l’impact autant que possible en contrôlant adéquatement votre glycémie. De nombreux traitements sont maintenant disponibles. Encore une fois, la question des cibles de traitement à atteindre est importante. Comme pour l’hypertension artérielle, plus la personne a une santé fragile, moins la cible devrait être sévère, tout en restant acceptable (bit.ly/diabete-tx; bit.ly/diabete-tx2). De plus, l’attention devrait peut-être être portée davantage sur la trajectoire évolutive du diabète (bit.ly/cogn-diabete-trajectoire) que sur les résultats ponctuels de glycémie ou d’hémoglobine glyquée (une façon de mesurer le contrôle du diabète).

Il peut donc sembler décourageant de constater que les traitements préventifs demeurent imparfaits. Toutefois, les avis sont unanimes sur une chose: la prévention passe par une modification des habitudes de vie d’abord et avant tout: alimentation, poids, activité physique. Et l’approche demeure utile au-delà de la prévention des difficultés cognitives, puisque les effets d’une telle approche se révèlent bénéfiques pour à peu près tous les maux des sociétés occidentales: hypertension, diabète, maladie cardiaque, troubles de l’humeur, anxiété. Des maladies associées au vieillissement, mais dont la cause probable a plus à voir avec l’exposition prolongée à des facteurs de risque délétères et à l’inflammation chronique plutôt qu’au vieillissement lui-même. Du moins dans une certaine mesure. Et les conséquences sont troublantes: lorsque l’activité physique est faible, le déclin observé correspond à environ dix ans de vieillissement (bit.ly/déclin-vs-activité). Vous souhaitez rester jeune? Bougez! En favorisant une circulation sanguine cérébrale normale et par un effet sur l’angiogenèse (fabrication des vaisseaux sanguins), sur la neurogenèse (fabrication de cellules nerveuses) et sur la connectivité neuronale, l’activité physique améliore l’intégrité de la matière blanche cérébrale, ce qui entraîne aussi l’amélioration des fonctions exécutives (bit.ly/matiere-blanche). Et même lorsque la maladie cognitive commence à se manifester, il est encore temps de s’y mettre (bit.ly/cogn-exercice). Qui plus est, l’activité physique procure des bénéfices qui touchent à tous les aspects de la santé, et c’est peu dispendieux et à la portée de tous.
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LES SIGNES SUSPECTS ET LEUR SIGNIFICATION QUANT AUX MALADIES COGNITIVES

L’Organisation mondiale de la santé définit ainsi la démence: «La démence est un syndrome, généralement chronique ou évolutif, dans lequel on observe une altération de la fonction cognitive (capacité d’effectuer des opérations de pensée), plus importante que celle que l’on pourrait attendre du vieillissement normal. Elle affecte la mémoire, le raisonnement, l’orientation, la compréhension, le calcul, la capacité d’apprentissage, le langage et le jugement41.»

Voici des symptômes cognitifs qui, selon la Société Alzheimer Canada, posent souvent problème (cela vaut également pour les autres maladies cognitives).

1.Pertes de mémoire qui affectent la vie de tous les jours

Contrairement à ce qui se passe lors de déficits cognitifs légers, ici, on parle d’oublier souvent des événements ou d’avoir du mal à retenir de nouvelles informations nécessaires au déroulement des activités quotidiennes.

2.Difficulté à exécuter les tâches quotidiennes

Ne plus savoir comment faire ce qu’on a fait toute sa vie, comme préparer un repas ou s’habiller. Encore ici, c’est une situation qu’on ne rencontre pas en cas de déficits cognitifs légers.

3.Problème de langage

Les personnes souffrant de maladies cognitives ont souvent de la difficulté à soutenir des conversations. De plus, elles peuvent oublier des mots ou ne pas les utiliser correctement (ce qu’on appelle «paraphasie», c’est-à-dire une transformation involontaire d’un mot). Parfois, la personne affectée remplace le mot par un autre dont le sens est différent, par exemple «je vais au cirque» alors qu’elle va au cinéma. Ou encore, elle modifie les phonèmes des mots, ce qui en complique la compréhension pour l’interlocuteur: «Je vais au sanéma.»

4.Désorientation dans le temps et l’espace

Ne plus savoir quel jour de la semaine on est (au-delà de ce qui serait attendu dans la routine quotidienne) ou se perdre près de chez soi ou dans des endroits qui devraient être familiers représente une manifestation courante des maladies cognitives. En général, la désorientation n’est pas un phénomène normal quand elle évolue dans le temps et persiste, plutôt que d’être un phénomène rare. L’impact fonctionnel est également un élément à considérer.

5.Jugement amoindri

La prise de décision au quotidien devient une conséquence majeure des maladies cognitives. Les décisions simples sont affectées plus tôt dans l’évolution. Une personne qui sort et erre dans la rue en hiver en robe de chambre et en pantoufles a un comportement anormal qui mérite notre attention. Quant aux décisions plus complexes, elles peuvent devenir embêtantes. En effet, comment juge-t-on d’une décision prise par autrui? Certes, certains critères objectifs peuvent exister, mais les valeurs et les principes d’une personne ou de la culture dans laquelle elle vit viennent moduler grandement la pertinence d’une décision. Ainsi, une personne, même à un âge vénérable, a le droit de prendre de mauvaises décisions! Surtout si elle en a l’habitude depuis toujours! La clé pour comprendre réside dans la notion de décision «éclairée»: ainsi, un homme de 84 ans qui veut rester chez lui, qui a toujours valorisé la supériorité de l’autonomie sur d’autres valeurs et qui peut peser lui-même le pour et le contre de différentes options afin de projeter leur impact dans sa vie prend une décision éclairée. Maintenant, la décision peut être mauvaise selon son fils qui souhaite que son père soit en sécurité. Ça demeurera son opinion. Il faut respecter les décisions éclairées de son père!

6.Difficultés par rapport aux notions abstraites

Ne plus comprendre ce que les chiffres signifient sur une calculatrice, par exemple, ou comment s’en servir, ou être incapable de résoudre des problèmes qu’on résolvait facilement avant.

7.Rangement inapproprié des objets

Mettre des objets dans des endroits inhabituels ou encore les ranger involontairement au mauvais endroit. Un problème pas si banal dans une maison…

8.Changements d’humeur, de comportement et de personnalité

Avec les maladies cognitives, il est fréquent que surviennent de tels changements qu’on appelle «symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)». Ainsi, les proches remarqueront de l’irritabilité, des sautes d’humeur sans raison apparente, une humeur dépressive, de l’anxiété, des idées délirantes, des hallucinations et d’autres encore.

9.Perte d’initiative et d’intérêt

La personne atteinte ne prend plus les devants dans la réalisation de ses tâches quotidiennes et nécessite de la stimulation de la part d’un tiers. Elle peut aussi perdre l’intérêt pour ses activités de loisir habituelles. La participation aux discussions devenant difficile et moins intéressante, la personne peut sembler se détacher de sa famille et de ses amis.

DES SYMPTÔMES SOUVENT SUBJECTIFS

Bien sûr, les difficultés cognitives font peur, ne serait-ce que parce qu’elles sont assimilées à la maladie d’Alzheimer, notamment. Certains vont hésiter à consulter, de peur de recevoir ce diagnostic. Pourtant, les plaintes cognitives subjectives sont beaucoup plus fréquentes que les maladies cognitives, et nous avons déjà soulevé les changements survenant au cours du vieillissement normal. On décrit d’ailleurs souvent ces personnes comme étant bien, ou asymptomatiques, mais inquiètes (worried well). Et dans de nombreux cas, les difficultés rencontrées ne seront pas suffisantes pour recevoir un diagnostic de maladie cognitive, puisqu’il n’y aura pas nécessairement d’atteinte fonctionnelle majeure. Une méta-analyse publiée en 2015 (bit.ly/difficulté-cognitive) soulevait des éléments importants en ce qui concerne le fonctionnement cognitif. Bien que les difficultés cognitives subjectives soient fréquentes au cours du vieillissement et qu’elles soient associées à une crainte de maladie cognitive dégénérative, elles ne signifient pas nécessairement des déficits objectifs lors de tests standardisés. C’est sans compter que de nombreux facteurs influent sur la cognition: état psychologique, fonctions sensitives (ouïe, vue), comorbidités (plusieurs maladies qui coexistent), médication, etc. Ainsi, l’analyse révèle que plusieurs études suggèrent un risque plus élevé de progression vers des déficits cognitifs légers objectifs ou des maladies cognitives, de l’ordre d’une fois et demie à trois fois. Malgré cela, la majorité des gens ne présenteront pas de détérioration au fil du temps et pourraient même se normaliser. Mais dans la plus grande majorité des cas, les inquiétudes suscitées sur le plan cognitif en l’absence de changement fonctionnel ne seront justement que ça: une source d’inquiétude.

De plus, l’évolution de plusieurs maladies cognitives dégénératives est précédée d’une phase préclinique (aussi appelée «prodromique») au cours de laquelle la personne peut présenter des changements cognitifs objectifs sans qu’il y ait atteinte fonctionnelle importante. Dans un tel cas, on parlera de déficits cognitifs légers, et il est loin d’être sûr que l’évolution des symptômes d’un individu donné sera défavorable, même si ce sera le cas pour certains. Cela témoigne d’un risque plus élevé et non pas d’une certitude. Le risque de conversion vers une maladie cognitive varie de 3 à 10% annuellement selon les études menées en communauté. Par exemple, encore aujourd’hui, malheureusement, un clinicien évaluant un individu en particulier (plutôt qu’un groupe de «personnes statistiques» dans une étude scientifique) ne pourra pas établir avec certitude le devenir de celui-ci… Mais une chose est sûre: si on ne peut pas prédire l’avenir, on peut à tout le moins mettre les chances de son côté! Et la fontaine de Jouvence, ce sont les habitudes de vie: alimentation saine et variée, maintien d’activités importantes, socialisation, activité physique. Cela dit, la préparation légale et financière est toujours d’actualité et pourra simplifier la vie de vos proches en cas de l’apparition d’une maladie cognitive.

L’IMPORTANCE DE CONSULTER

En présence d’un doute quant à l’un des signes précédents, il devient important pour la personne et sa famille de se poser des questions et de chercher de l’aide auprès de professionnels. Il est inutile et même contre-productif de placer un individu devant ses déficits et d’insister pour le convaincre que ceux-ci méritent une attention particulière. Mieux vaut comprendre la personne et ses besoins, et réagir en conséquence. Les travailleurs sociaux, les infirmiers, les pharmaciens et les médecins pourront vous aider à gérer les situations problématiques, à trouver la cause du problème et à élaborer un plan de match interprofessionnel intégré. Dans certains cas plus complexes, des consultations en spécialité pourraient se révéler nécessaires.

Or, il peut être difficile d’amener une personne souffrant de difficultés cognitives à consulter. En effet, la personne atteinte a souvent très peu d’autocritique de ses déficits, c’est-à-dire qu’elle ne se rend pas compte du problème. Parfois, elle présente du déni ou minimise l’impact réel de ses déficits. Vivre des problèmes cognitifs sans avoir une étiquette diagnostique peut paraître pour certains plus facile que de faire face à la réalité de souffrir officiellement d’une maladie d’Alzheimer ou d’une démence à corps de Lewy. De plus, les difficultés peuvent passer relativement inaperçues auprès des soignants et de l’entourage lorsque la personne a un haut degré de fonctionnement ou encore un vernis social qui lui permet de masquer ses déficits dans le cadre d’interactions ou de conversations simples. Dans tous les cas, il est essentiel que la personne chez qui nous suspectons une maladie cognitive bénéficie de notre soutien et de notre confiance pour l’aider à reconnaître graduellement son besoin d’aide. Il faut à tout prix éviter d’affronter la personne directement. On ne voudrait pas briser le lien établi. Quand on connaît bien la personne, qu’on établit un lien de confiance et de compassion lorsque la situation ne menace pas sa survie immédiate, on réussira bien à trouver une excuse pour chercher de l’aide. Par ailleurs, lorsque la personne accepte de consulter, il est essentiel que le professionnel sollicite une histoire collatérale auprès des proches qui la connaissent bien. Lorsqu’il est impossible de la convaincre de consulter, certains professionnels accepteront de lui rendre visite à domicile. Les professionnels du soutien à domicile du CLSC ou encore le médecin de famille sont des ressources importantes. On ne doit pas non plus négliger les gens qui la connaissent bien parce qu’ils lui rendent des services (par exemple le personnel d’une entreprise d’économie sociale d’aide à domicile – ou EÉSAD) ou encore des amis proches, car ils peuvent aider à cerner les problèmes et à l’amener graduellement à recevoir de l’aide.

L’objectif reste en général d’exclure des causes potentiellement réversibles de problèmes cognitifs tout en déterminant les problèmes qui en résultent et de guider la personne atteinte et son entourage quant aux meilleures façons de réagir aux difficultés quotidiennes. Dans le respect de la personne et de ses volontés, des capacités de son réseau de soutien et de ses aidants naturels, de même que par une planification des événements de la vie.

L’ÉTIOLOGIE DES MALADIES COGNITIVES

Alois Alzheimer, né en Bavière en 1864, était loin de se douter, avec ses contemporains, qu’un siècle et demi plus tard la seule évocation de son nom ferait trembler tant de personnes et que la maladie qu’il s’apprêtait à décrire représenterait un défi mondial en santé publique au XXIe siècle. Psychiatre et neuropathologiste, il reçut à l’hôpital de Francfort Mme Auguste Deter, une patiente au comportement étrange qui présentait, entre autres, une perte de la mémoire à court terme. Après le décès de Mme Deter, le Dr Alzheimer put observer des plaques amyloïdes dans le cerveau de celle-ci. Comme la patiente n’était âgée que de 56 ans à son décès, il appela la maladie «démence présénile». On désignera plus tard la maladie par son nom en raison de son rôle dans la découverte de celle-ci. Toutefois, la maladie d’Alzheimer était fort marginale au début du XXe siècle, puisque l’espérance de vie dépassait à peine une cinquantaine d’années. Les progrès sociosanitaires et techno-médicaux du XXe siècle ont fait que l’espérance de vie est maintenant de plus de 80 ans, ce qui a permis aux maladies cognitives d’émerger en plus grand nombre. Dans ce contexte, la recherche clinique a permis de clarifier la pathophysiologie et l’étiologie, soit la cause, des maladies cognitives et d’en préciser les critères diagnostiques. Il existe différentes étiologies, mais leur description détaillée dépasse l’objectif de ce livre. Tout de même, voici les plus fréquentes avec les manifestations courantes. Retenez cependant qu’il y a beaucoup de chevauchements entre les différentes maladies: si l’examen pathologique du cerveau révèle précisément de quelle maladie il s’agit, en pratique clinique, nous devons plutôt nous fier aux symptômes et signes qui sont présents chez le malade, puis inférer le diagnostic le plus probable à la lumière des informations recueillies. Il n’est pas toujours possible de poser un diagnostic de maladie cognitive avec certitude et sur-le-champ… Parfois, avec un peu de recul, on change notre hypothèse selon les informations mises à jour. Il y a un peu d’art là-dedans!
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DIAGNOSTIC ET ÉVALUATION

La clé pour le diagnostic est l’histoire du patient (symptômes cognitifs et fonctionnels aux AVQ, soit les activités de la vie quotidienne, et aux AVD, les activités de la vie domestique) et l’examen physique (recherche de signes liés précisément à certaines causes). L’histoire du patient est ici l’élément le plus important. Non seulement elle permet au médecin de découvrir dans la vie du patient ce qui est normal et ce qui peut suggérer une maladie cognitive, mais de plus elle constitue un moment privilégié pour établir avec lui une relation de confiance. Il faut ajouter ici que, lorsque le malade présente plus de difficulté à communiquer, l’inclusion de ses proches et même du réseau (par exemple travailleurs communautaires, personnel des résidences, du CLSC, etc.) permettra d’assurer une certaine continuité de l’information.

Beaucoup d’insistance est mise sur les tests cognitifs (qu’on appelle souvent, pour simplifier, «tests de mémoire») par les personnes qui cherchent de l’aide et les intervenants qu’elles consultent. Or, ces tests permettent surtout de documenter les déficits cognitifs et, à eux seuls, ne permettent pas de poser un diagnostic. Il s’agit d’un aspect de l’examen physique et mental qui s’ajoute à l’histoire clinique pour avoir une relative certitude quant à l’étiologie de la maladie. Les tests apportent également une touche quantitative en ce sens qu’ils peuvent indiquer indirectement le degré de sévérité. Toutefois, comme les résultats dépendent du niveau de base de la personne et de sa réserve cognitive, du niveau d’éducation et de l’âge qui déterminent sa trajectoire cognitive, on établira plus correctement le degré de sévérité de la maladie par des outils cliniques en lien avec le fonctionnement de celle-ci.

Les tests les plus communément utilisés en clinique sont le MMSE et le MoCA. Les ergothérapeutes utilisent également régulièrement le PECPA-2R. Récemment, l’équipe de la clinique interdisciplinaire de la mémoire du CHU de Québec a mis au point et étudié un nouvel outil appelé «DCQ». Chacun de ces tests a ses points forts et ses faiblesses. Nous ne les incluons pas volontairement puisqu’il existe une possibilité d’apprentissage et qu’il serait peu souhaitable que vous vous entraîniez avec ardeur avant votre passage dans le cabinet du médecin!

LES SOINS LIÉS AUX MALADIES COGNITIVES

Malheureusement, bien que la maladie d’Alzheimer soit connue depuis plus d’un siècle, les possibilités thérapeutiques des maladies cognitives font défaut: il n’existe toujours pas de médicament capable de renverser l’évolution inexorable de ce groupe de maladies dégénératives. Malgré tout, la prévention est une approche intéressante à peu de coûts et accessible à tous, même s’il n’y a pas de garantie quant à son efficacité chez un individu donné. À défaut de renverser le processus des maladies cognitives, plusieurs mesures, qu’elles soient pharmacologiques ou non pharmacologiques, peuvent ralentir le déclin de l’autonomie associé à ces maladies (bit.ly/interventions-cogn). Par exemple, l’activité physique reste bénéfique pour la santé en général, y compris pour les capacités fonctionnelles même lorsqu’on présente des difficultés cognitives. En outre, des mesures simples (certains diront «évidentes»), telles que l’approche combinée aidé-aidant, améliorent la qualité de vie des personnes touchées: participation à des activités importantes et aux activités domestiques quotidiennes, adaptations environnementales, soutien psychosocial, accent mis sur les capacités résiduelles plutôt que sur les capacités disparues, etc. Prenons le cas d’un couple d’aînés: l’épouse ne se rappelle pas comment faire fonctionner la nouvelle cuisinière. Elle peut par contre très bien apprêter les aliments et les servir. Alors l’époux assurera le bon fonctionnement de la cuisinière. C’est un peu comme reproduire chez soi l’approche Carpe Diem (bit.ly/approche-carpe-diem)! On permet aux personnes atteintes de maladies cognitives de vivre dans un milieu de vie serein, où elles ont un rôle à jouer, dans un cadre sécurisant qui offre la flexibilité nécessaire pour s’adapter à leurs besoins. Si cela est vrai pour tous en général, ça l’est d’autant plus pour les gens souffrant de problèmes cognitifs.

Les options pharmacologiques pour le traitement des maladies cognitives contribuent à améliorer les symptômes de la maladie et parfois de repousser certaines échéances, comme l’institutionnalisation. D’une part, les inhibiteurs de cholinestérase (donépézil, galantamine, rivastigmine) augmentent la communication entre les neurones en permettant à l’acétylcholine de demeurer active plus longtemps dans les synapses qui les relient. D’autre part, la mémantine limite la toxicité du glutamate (un acide aminé qui joue un rôle de neurotransmetteur et précurseur du GABA, aussi un neurotransmetteur) sur le plan cérébral. Ces deux classes thérapeutiques sont le standard actuel et fonctionnent chez certains patients, mais elles ne sont malheureusement pas la panacée comme on le rêvait lors de leur mise en marché. De plus, des effets secondaires importants sont assez fréquents, notamment en ce qui concerne les nausées et la bradycardie (ralentissement du cœur). En somme, comme l’indique à juste titre l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS): «La décision de recourir ou non à un traitement pharmacologique repose sur l’appréciation des bénéfices et des risques pour le patient et sur les valeurs et préférences du patient et de ses aidants. Cette décision partagée fait suite à une discussion éclairée entre le médecin, le patient et ses aidants42.»

Nous vous invitons également à lire les conclusions du rapport de l’INESSS sur les traitements pharmacologiques de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées (bit.ly/inesss-rapport, p. iv). Vous constaterez que les données probantes indiquent une efficacité «modeste», alors que le risque d’effet secondaire n’est pas négligeable. Il vaut certainement la peine de les essayer à défaut de mieux, mais on ne doit pas s’attendre à un miracle et il faut prendre garde aux risques associés.


PAR OÙ COMMENCER?

Selon une méta-analyse résumant quinze études de qualité touchant plus de trente mille personnes, l’effet positif de l’activité physique sur les fonctions cognitives et le risque de maladie cognitive (bit.ly/activ-phys-resume) est clair, même avec une activité relativement faible. Même s’il est probable qu’il existe aussi un effet «dose-réponse» (plus on est actif, plus l’effet bénéfique augmente), il vaut donc grandement la peine de s’activer, ne serait-ce qu’un tout petit peu pour commencer: mieux vaut être un peu actif tous les jours que de viser les Olympiques, puis abandonner après trois essais!

Le principal facteur de succès en ce qui concerne l’activité physique quotidienne relève de notre capacité à réduire le plus possible les barrières à la participation à l’activité. On choisit une activité qu’on aime (ou du moins qu’on ne déteste pas trop), on signe un pacte avec un proche qui nous accompagnera dans le défi et on profite de l’activité pour socialiser, on met de côté l’orgueil parce qu’on ne cherche pas tant la performance que le plaisir et la constance au quotidien, on se limite à des activités qui demandent peu de matériel et de préparation. On vise d’abord un temps limité tous les jours, par exemple dix ou quinze minutes. Puis on augmente selon les résultats! La marche semble banale comparativement aux triathlons, mais, effectuée tous les jours, elle vaut son pesant d’or. C’est un excellent moyen de transport. On marche en faisant les courses, on stationne la voiture le plus loin possible ou on la réserve pour les déplacements de plus longue durée. On tond le gazon en prenant le temps qu’il faut. On promène le chien (ou le chat…) lorsque la température le permet. On visite un ami du quartier. On profite des magnifiques parcs municipaux ou nationaux pour marcher et respirer de l’air frais. Et en mai, on fait des Cubes énergie avec les petits-enfants!

Exemples d’activités légères à modérées: marche, danse, golf, jardinage, quilles.

Exemples d’activités plus intenses: randonnée pédestre, tennis, nage, vélo, course à pied, danse aérobique, racquet-ball, squash.

Si vous souffrez d’une maladie chronique qui limite votre capacité cardiorespiratoire ou votre mobilité, il est recommandé de commencer un programme d’activité physique sous supervision.



LES MANIFESTATIONS COMPORTEMENTALES DES MALADIES COGNITIVES

Les SCPD (symptômes comportementaux et psychologiques de la démence) représentent un des plus grands défis liés aux maladies comme l’alzheimer. «Comprendre le mieux possible ce qui se passe dans le cerveau d’une personne atteinte, ce qui motive ses comportements et les étapes suivantes sont autant de facteurs qui contribueront à améliorer la qualité de vie du malade, celle de son entourage immédiat et celle du personnel soignant43.» Pour y parvenir, la clé réside dans la recherche des causes sous-jacentes des comportements qui perturbent notre quotidien. Il faut bien comprendre que la personne réagit en fonction de ses perceptions et capacités résiduelles. On devra donc user de doigté, d’empathie et de compassion pour réussir à améliorer la situation. En outre, il ne faut pas hésiter à demander de l’aide professionnelle pour sortir d’une impasse comportementale. Une mise en garde s’impose toutefois: l’usage de médicaments psychotropes (médicaments ayant un effet sur le système nerveux central) est en général peu utile pour plusieurs manifestations comportementales, et des études ont montré qu’ils représentent en fait un danger potentiel pour les malades. Évidemment, dans les cas où la situation entraîne une grande souffrance ou comporte des risques pour la santé du malade ou celle de son entourage, la médication est une solution adéquate. Cela n’empêche pas que dans de nombreux cas, avant d’en arriver à une telle situation, une approche adaptée pourra éviter bien des soucis.

La base consiste à adapter notre façon d’interagir avec la personne atteinte. Souvent, sans trop s’en rendre compte, on oublie ces éléments clés: rien de tel pour comprendre que de porter des appareils auditifs et des lunettes. La personne les a-t-elle? Nous devons nous assurer qu’elle nous voit en l’interpellant face à face et avec calme en respectant sa «bulle», adapter notre langage aux capacités résiduelles de la personne (voir le tableau «La communication avec les personnes souffrant d’alzheimer et de maladies apparentées» en fin de chapitre), décortiquer les tâches et donner des consignes concises. Mieux vaut laisser la personne réagir et faire une tâche à la fois, plutôt que de donner une séquence de tâches qui dépassent ses capacités et son rythme. Lorsque la personne atteinte exprime un refus et qu’on constate une certaine tension, il ne vaut pas la peine d’insister; vous pourriez changer d’activité, car argumenter ne mènera probablement à rien. Une situation aussi fréquente concerne les normes sociales. Si votre cognition sociale est normale, mais que celle de l’aîné atteint ne l’est plus, peut-être serait-il souhaitable qu’on revisite cette notion de normalité… On parle alors de recadrer les attentes et les attitudes des aidants. Il plie les vêtements de la mauvaise manière, mais il est heureux de vous aider et ça l’occupe? Tant mieux… Ça ne pose pas de risque pour lui, ni pour vous, sauf peut-être quelques plis mal placés… Si la détresse ne pointe pas le nez, malgré les conventions sociales ou les standards, laissez aller…

D’autres pistes d’intervention méritent également d’être soulignées.

•Au fil du temps, prêter attention à ce qui pourrait agir comme déclencheur des difficultés. Souvent, l’anxiété est au cœur des problèmes, et la reconnaître ainsi que ses sources peut nous faciliter grandement la vie. Par ailleurs, les SCPD représentent en général une façon d’exprimer des besoins que la personne ne peut pas satisfaire d’elle-même. Il y a souvent, sous la surface, une cause qui mérite notre attention… Aider notre proche qui souffre de perturbations comportementales devient un travail d’enquête qui peut devenir très satisfaisant lorsque la solution apparaît finalement.

•Malgré les atteintes cognitives, la personne a besoin qu’on lui communique ce qui se passe et pourquoi. Si on veut l’accompagner pour l’hygiène et qu’on y contribue, il ne faut pas présumer que la personne sait ce qui se passe… Dites-le-lui en termes simples.

•Les techniques d’argumentation peuvent être bien utiles dans le quotidien d’un couple ou d’une famille. On fait des compromis sur divers aspects au quotidien… Toutefois, en présence d’une personne avec une maladie cognitive, argumenter peut contribuer à augmenter les tensions et les manifestations comportementales. On peut écouter ses propres besoins en respectant ceux de la personne qu’on aime et qui change malgré elle. Explorez. Expérimentez. Vous trouverez.

•Le degré de stimulation de la personne est régulièrement au cœur des manifestations difficiles. Il peut sembler acceptable pour nous, mais est-ce le cas pour notre proche? Les appareils de toutes sortes (radio, télé, électroménagers) ou la présence de plusieurs personnes qui conversent en même temps peuvent autant aider que nuire. Tout dépend de l’interprétation et de la réaction de la personne. Ajustez et expérimentez. Fermez les appareils coupables, amenez la personne vers une pièce plus tranquille, ajustez l’éclairage, le chauffage, prêtez attention aux vêtements mal ajustés ou choisis (par exemple le col roulé qui n’est peut-être plus de mise).

•Adapter l’environnement à la personne plutôt que d’exiger d’elle qu’elle s’adapte peut porter ses fruits sans avoir à recourir à des médicaments. Un aîné atteint d’une maladie cognitive et dont le passe-temps consiste depuis toujours à s’asseoir sur son balcon avec une bière pour regarder les gens et les automobiles pourrait ne pas s’adapter à la vie en résidence, dans sa chambre, dans une unité prothétique qui l’empêche de poursuivre ce passe-temps favori. On pourrait espérer que celui-ci s’y adapte, mais lui permettre de s’installer dans un endroit où il y a un peu de circulation, avec une bière (sans alcool) pourrait non seulement éviter des problèmes de comportement, mais représenterait également une approche qui tient compte de ses besoins réels et de ses habitudes.

•Lorsqu’un malade a des idées délirantes (une interprétation erronée d’un fait ou simplement une création de l’esprit involontaire), il est inutile de tenter de le convaincre que ce n’est pas la réalité. Cela dit, on n’atteint pas notre objectif en alimentant le délire. Une stratégie efficace à cet égard: la validation. Lorsque la personne communique facilement avec nous, on gagne à l’aider à exprimer son vécu par rapport à la situation délirante qu’elle décrit. Cela permet en général de faire baisser la tension et l’anxiété, et ouvre la voie aux autres suggestions mentionnées dans cette section.

•On rencontre régulièrement des aînés souffrant de maladie cognitive qui ont des pensées répétitives et persistantes. Il peut s’agir de demandes (auxquelles on a déjà répondu…) qui surviennent en raison de la non-rétention de l’information. À cet effet, il peut être utile de tenter de faire diversion en amenant la personne à discuter d’un élément positif de sa vie personnelle. L’ajout d’un support physique (comme une image ou une activité) viendra renforcer le bénéfice.

L’espoir et la recherche

Enfin, les enjeux importants liés aux maladies cognitives ont permis d’orienter le financement de la recherche dans cette direction. Régulièrement, des chercheurs démontrent un avancement des connaissances porteuses d’espoir sur le sujet, et des chercheurs du Québec sont à l’avant-garde de plusieurs découvertes intéressantes. Par exemple, Gilbert Bernier et son équipe de recherche de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont s’intéressent aux causes de la maladie d’Alzheimer. Ils ont pu distinguer des causes différentes pour deux présentations chronologiques de celle-ci. En ce qui concerne la forme précoce, qui touche les malades plus jeunes, trois gènes avaient déjà été identifiés pour expliquer le plus haut degré de transmission familiale. Par contre, la forme de la maladie d’Alzheimer la plus fréquente et dont la transmission génétique est plus faible (95% des cas correspondent à cette forme sporadique), nul n’en connaissait l’origine exacte sur le plan génétique. M. Bernier et son équipe ont mis en culture des cellules nerveuses et ont observé ce qui se passait en activant ou inactivant certains gènes. Ils ont alors découvert que lorsque le gène BMI1 (qui devrait limiter les dommages oxydatifs des neurones) était inactivé, les marqueurs spécifiques à la maladie d’Alzheimer apparaissaient. Et le plus beau de l’histoire est qu’en réactivant ce même gène les marqueurs disparaissaient (bit.ly/ma-gbernier). Une nouvelle piste d’intervention à l’horizon? L’avenir le dira…

Nous fondons toujours beaucoup d’espoir sur la recherche. Malheureusement, des découvertes encourageantes au fil des décennies n’ont pas permis de trouver des traitements curatifs pour les maladies cognitives. Si les traitements symptomatiques apportent un peu de répit pour le moment, plusieurs échecs majeurs nous laissent encore aujourd’hui incapables de guérir la maladie. Quant à la prévention, la possibilité de créer un vaccin contre l’alzheimer et l’utilisation d’anticorps suscitent de grands espoirs. L’idée de stimuler le système immunitaire pour combattre les amas de protéines anormales dès leur apparition a fait l’objet de nombreux essais cliniques. À ce jour, les résultats demeurent décevants. Peut-être hypothèse amyloïde actuelle (basée sur l’accumulation dans le cerveau de protéines anormales entraînant la mort des neurones) mérite-t-elle des ajustements? D’autres hypothèses existent, et l’une des plus surprenantes concerne une neurotoxine découverte sur l’île de Guam… Curieux ou désireux de ne pas faire l’unanimité? Quelques suggestions en fin de chapitre!

Entre-temps, malgré l’absence de traitement curatif, nous ne sommes pas totalement impuissants. Plusieurs actions positives peuvent nous donner une emprise malgré la maladie et contribuer à une meilleure qualité de vie: approches non pharmacologique et pharmacologique, soutien social et psychologique pour les malades et leurs proches et aidants.

DES ACTIONS UTILES POUR LES MALADIES COGNITIVES

L’annonce d’un diagnostic de maladie cognitive est déjà suffisamment lourde sans devoir en plus gérer les aspects pratiquement tabous qui devront être abordés de toute façon. Voici donc une liste d’actions proactives à entreprendre à tout âge et à plus forte raison en présence de maladies cognitives!

•Surveillance des signes de mauvais traitements avec l’entourage. Les mauvais traitements prennent différentes formes et peuvent être physiques (coup, brûlure, poussée), psychologiques (chantage, infantilisation, surveillance exagérée), financiers (changement forcé de testament, fraude bancaire), sexuels, ou encore se traduire par l’omission de répondre aux besoins d’autrui ou par la violation de ses droits (forcer la personne à subir un traitement, l’empêcher de décider par elle-même). L’âgisme en est également une forme insidieuse qui imprègne la société dans son ensemble. La maltraitance peut résulter d’une mauvaise intention, bien qu’il ne s’agisse pas d’une condition, notamment dans les cas d’omission ou de maltraitance organisationnelle ou systémique (lorsque les pratiques organisationnelles conduisent à la maltraitance ou à la négligence des besoins). Il existe de nombreuses ressources sur la question en cas de doute et il importe de les consulter avant de sauter à des conclusions prématurées. Le défi demeure tout de même de passer à l’action. En cas de doute, tenter d’en discuter avec la victime pour constater ce qu’elle vit représente le premier pas à faire si vous pouvez rencontrer la personne seule à seule. Restez en contact avec elle. Offrez-lui de demander de l’aide. Les services de la Ligne Aide Abus Aînés (bit.ly/aide-abus-aines, 1 888 489-2287) permettent aux aînés, à leurs proches et aux professionnels qui les soignent de recevoir le soutien nécessaire pour sortir de l’impasse. Également, le guide de référence du gouvernement du Québec représente un excellent compendium pour tout savoir sur le sujet (bit.ly/guide-maltraitance). Enfin, la GRC publie un guide de prévention de la maltraitance et de la criminalité envers les aînés et donne des choses concrètes à faire pour se protéger (bit.ly/GRC-ainés).

•Les finances personnelles en rebutent plus d’un. Un article présenté sur le site du journal Les Affaires (bit.ly/planifier-retraite) soulève les trois phases à considérer en termes de dépenses pendant la retraite. La majorité des gens accordent beaucoup d’importance à la phase active et s’y préparent en conséquence: ils comptent en profiter pour voyager et se faire plaisir. Par contre, plusieurs font le pari risqué de sous-estimer les dépenses associées à la phase avancée. On préfère peut-être ne pas y penser? Avec l’augmentation de l’espérance de vie et considérant l’absence de compression de morbidité associée (les dernières années ne sont pas toujours faciles), il est probable que plusieurs d’entre vous auront besoin de services de soutien au fil du temps. L’OCDE (Organisation de coopération et de développement économiques) rapporte cependant un écart considérable entre les besoins des populations vieillissantes et la couverture disponible pour des soins de longue durée non institutionnels dans de nombreux pays (bit.ly/ocde-soins-longue-durée). Le Canada est de ceux-là, comme le Québec. La protection sociale de base est moins grande qu’on pourrait le croire. Pensez-y maintenant avec votre planificateur financier.

•S’occuper des aspects légaux liés au vieillissement plus tôt que tard. Il est important de discuter à l’avance avec nos proches des questions liées à ces sujets tabous que sont la maladie et la mort. Le site du Curateur public du Québec regorge d’informations utiles sur les questions concernant le mandat de protection (anciennement le mandat en cas d’inaptitude: bit.ly/mandat-protection). Les questions de la succession et du testament soulèvent trop souvent les passions, et mieux vaut en discuter ouvertement avant le moment fatidique pour préserver des liens positifs entre les personnes concernées. La Chambre des notaires publie de l’information utile sur le sujet (bit.ly/cnq-testament). Enfin, depuis décembre 2015, la Loi concernant les soins de fin de vie est entrée en vigueur. Elle permet de formuler des décisions médicales anticipées. Le chapitre 9 traitera plus en détail de la question, et le Portail santé mieux-être (bit.ly/dma-qc) vous fournit des pistes de réflexion et de discussion pour prendre des décisions éclairées. La RAMQ (bit.ly/famq-dma; 1 800 561-9749) est chargée de la mise en œuvre de cette modalité.

•La conduite automobile est un sujet chaud en cas de maladie cognitive, notamment parce que la personne atteinte n’a en général pas d’autocritique par rapport à ses difficultés et parce qu’il s’agit du moyen de transport le plus simple en Amérique! Il est possible d’éviter bien des vagues en discutant des options avant le moment où le permis de conduire pourrait être suspendu pour des raisons de sécurité. Nous y reviendrons aussi au chapitre 9.

PETIT LEXIQUE POUR FAVORISER LE RESPECT DE LA PERSONNE PRÉSENTANT DES DIFFICULTÉS COGNITIVES

Dans la langue française, les termes associés aux problèmes du cerveau ont une connotation hautement négative, bien que leur définition clinique soit clairement établie et n’ait pas d’intention négative. Par exemple, le langage populaire associe le mot «démence» aux notions suivantes: la folie, la violence, la perte de raison, un état démoniaque! Pourtant, pour le professionnel de la santé, il s’agit plutôt d’un diagnostic dont les critères objectifs concernent une perturbation du fonctionnement cognitif comparativement au fonctionnement antérieur ET incluent une perte d’autonomie substantielle ET surviennent dans un contexte chronique ou évolutif. D’autres termes nécessitent également des précisions.

•Sénilité: selon le Larousse, il s’agit de la «détérioration pathologique des facultés physiques et psychiques d’une personne âgée». D’autres définitions l’associent à la décrépitude, à la débilité, à des facultés diminuées, au fait d’être gâteux (voir les descriptions du Centre national de ressources textuelles et lexicales – CNRTL – sur bit.ly/originesenilite)… Formulées au XIXe siècle, ces définitions sont problématiques, car elles sous-entendent que cet état est inévitable et lié au vieillissement en tant que tel. Or, elles ne sont pas tout à fait à jour! Autrefois, les spécialistes du vieillissement considéraient comme inéluctables le vieillissement qu’on associe maintenant à des pathologies chroniques simultanées, le syndrome de fragilité ou encore les difficultés cognitives corrélées avec l’âge, sans que celui-ci soit le facteur causal principal. On comprenait peu l’importance étiologique qu’on accorde maintenant aux changements qui surviennent pendant le vieillissement. On parlait donc de sénilité de façon générale, en lien avec le vieillissement. Or, il s’agit d’un terme à proscrire, car il apporte peu de précisions tout en étant utilisé la plupart du temps de manière péjorative.

•Démence: on assiste au même phénomène que pour la sénilité. On décrirait mieux la situation en utilisant des termes moins stigmatisants, comme «maladie de la mémoire», «maladie cognitive», «atteintes cognitives». L’idée est de valoriser le côté humain et la dignité de la personne. La Société Alzheimer de Québec y fait référence sur son site (bit.ly/alz-qc).

•Délirium: le délirium n’est pas l’équivalent du délire. En médecine, il s’agit d’un état au cours duquel la personne perd sa capacité d’attention, devient distraite, peut avoir des hallucinations ou de la méfiance. Dans certains cas, elle présente de l’agressivité physique. Il s’agit donc d’un problème aigu (qui décrit un changement survenu relativement vite), contrairement aux maladies cognitives évolutives qui, elles, progressent lentement en général. De plus, l’état tend à fluctuer d’un moment à l’autre. Ainsi, parfois la personne nous semble presque correcte, mais à d’autres moments, elle est agitée (délirium hyperactif) ou devient pratiquement inconsciente (délirium hypoactif). Il est primordial de constater la présence de cette condition, car elle est généralement causée par un médicament ou une condition médicale aiguë. Le délirium est donc un signal d’alarme qui indique une urgence sous-jacente, d’où un taux de mortalité qui peut atteindre 30%. Malheureusement, la littérature scientifique rapporte qu’il n’est pas repéré chez un nombre important de patients hospitalisés; en effet, selon les études, environ 30 à 65% des cas ne sont pas reconnus comme tels. Pourtant, on connaît depuis longtemps l’intérêt d’agir tôt; des actions très simples permettent d’améliorer le sort des aînés lors d’une hospitalisation (bit.ly/preventiondelirium). Encore aujourd’hui, cependant, on met plutôt l’accent sur la médication et les contentions pour contrôler les symptômes de la personne, bien souvent en raison du manque de ressources disponibles, alors que les bonnes pratiques consisteraient à tenter d’en trouver la ou les causes sous-jacentes. Pour en savoir plus sur le délirium et sur l’approche à privilégier: bit.ly/deliriumDPC. Le ministère de la Santé et des Services sociaux a également produit une documentation intéressante dans le cadre de son projet national d’approche adaptée à la personne âgée hospitalisée (bit.ly/deliriumMSSS).

•Délire: selon l’Institut universitaire de santé mentale de Montréal (bit.ly/IUSMM), les idées délirantes sont des «convictions non fondées, très fortes, concernant une fausse réalité construite à partir d’une perception incorrecte ou d’une mauvaise interprétation de l’expérience vécue». Les délires sont variés et peuvent par exemple avoir un caractère de persécution, de grandeur, de jalousie. Les idées délirantes peuvent être associées à différentes conditions, telles que la schizophrénie, la dépression, la maladie affective bipolaire. Un aîné en délirium peut avoir des idées délirantes, bien que celles-ci se manifestent de façon transitoire. Par ailleurs, les délires ne sont pas uniquement un problème des aînés.

•Pseudo-démence: introduit par le Dr Carl Wernicke au XIXe siècle, ce terme regroupe historiquement l’ensemble des diagnostics psychiatriques se manifestant tout d’abord par des difficultés cognitives. Il s’agit d’une cause potentiellement réversible de démence. La prévalence a déjà été estimée autour de 10%, mais des metaanalyses résumant l’état de la littérature scientifique à ce sujet ont finalement conclu que le potentiel de réversibilité était faible. Il y a sans doute plus de maladies cognitives avec symptômes dépressifs que l’inverse, mais on devra tout de même prendre au sérieux ce symptôme qui entache la qualité de vie de plusieurs.

CONCLUSION

Comme cela a été abondamment souligné dans ce texte, il est important de chercher de l’aide professionnelle lorsque des difficultés cognitives se manifestent au-delà de ce qui serait attendu du vieillissement normal. Attendre en espérant que «cela va passer» ne constitue en rien une attitude aidante. Avec de l’aide, on se donne le pouvoir d’agir pour remédier à la situation, amoindrir les symptômes les plus lourds ou encore améliorer notre qualité de vie et celle de nos proches. En outre, plusieurs organismes disposent de programmes susceptibles d’apporter soutien et réconfort. Parmi ces organismes, soulignons les CLSC, l’APPUI et les autres associations d’aidants, les cliniques spécialisées des hôpitaux, les organismes communautaires et les diverses associations consacrées à ces maladies. L’important est d’assurer la meilleure qualité de vie tant à la personne malade qu’à son entourage. Chacun a droit à son identité personnelle, au respect et à la dignité.

OUTILS UTILES

La Société Alzheimer est un partenaire important et son site regorge d’information. bit.ly/sociétéalzheimer

QuoCo: outil intéressant pour visualiser la trajectoire cognitive d’une personne. bit.ly/quoco

Le Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec est très actif quant à la diffusion des meilleures pratiques concernant les SCPD. bit.ly/SCPD-CEVQ

Pour connaître les détails de la recherche de Gilbert Bernier. bit.ly/gbernier-article

Approche Snoezelen: des soins de relaxation et de stimulation pour les malades atteints d’alzheimer. bit.ly/snoezelen-video

Un document détaillé sur la maltraitance où l’on trouve notamment des indices pour rester vigilant. bit.ly/maltraitance-doc

Nouvelles hypothèses de la maladie d’Alzheimer (technique et en anglais)

bit.ly/bmaa-alz

bit.ly/alzheimer-alternative

bit.ly/nature-alzheimer

Pourquoi le délirium n’est-il pas davantage pris en charge? bit.ly/delirium-barrières

Relever le défi de la maladie d’Alzheimer (rapport du comité d’experts). bit.ly/rapport-expert

L’approche Carpe Diem. bit.ly/carpe-diem-alz
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38.Jean Rostand (1894-1977) fut un biologiste, écrivain et historien des sciences.

39.La pathologie de la maladie d’Alzheimer est complexe et comporte plusieurs structures anormales qui entraînent les manifestations de la maladie: les plaques amyloïdes, les réseaux neurofibrillaires et d’autres changements microscopiques.

40.Génétique, QI plus élevé, éducation, maintien d’activités intellectuelles et vie sociale active durant toute l’existence, etc.

41.Organisation mondiale de la santé, Aide-mémoire n° 352, avril 2016, http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/fr/
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4. LES FONCTIONS D’ÉLIMINATION

«Le plus farouche orgueil naît surtout à
l’occasion d’une impuissance.»
Paul Valéry44

INTRODUCTION

Au fil de l’évolution, le corps humain a développé des mécanismes lui permettant de préserver son homéostasie (le processus de régulation qui permet de conserver l’équilibre de tous les systèmes afin qu’ils exercent leurs fonctions) et d’éliminer ses déchets. Deux moyens importants nous intéresseront dans ce chapitre: le système digestif bas et le système urinaire bas.

La plupart des gens vieilliront sans problème majeur d’élimination, que ce soit pour l’urine ou pour les selles. Cependant, de 15 à 30% éprouveront des problèmes de fuites ou de rétention ayant un impact sur la qualité de vie et témoignant même peut-être d’une condition médicale sérieuse qu’on devrait traiter rapidement (par exemple le cancer obstructif de l’intestin) ou encore d’une condition assez simple à traiter et qui ne mérite pas qu’on attende et qu’on en souffre, telle qu’une infection urinaire. Afin de favoriser une bonne compréhension des causes et de l’approche à adopter, nous aborderons dans ce chapitre les notions de base des systèmes urinaires et intestinaux ainsi que les manifestations d’incontinence ou de blocage pouvant survenir. Rappelez-vous une chose qui vaut pour tous les problèmes liés au vieillissement: il est important de ne pas accepter une condition affectant notre qualité de vie sans d’abord se poser des questions sur les causes sous-jacentes et sur les solutions possibles. Plus le problème est pris tôt dans son évolution, meilleures seront les chances de bénéficier des interventions et adaptations possibles.


L’INCONTINENCE AU COURS DES MALADIES COGNITIVES

Les difficultés cognitives peuvent être liées à l’incontinence fécale. Toutefois, la maladie est généralement à un stade assez avancé lorsqu’elle en est la cause principale. Il faut faire la démarche systématique et, en l’absence d’autres facteurs contributifs, on peut encore compenser par la mise en place d’un horaire régulier proactif pour les besoins. Par ailleurs, diverses stratégies peuvent être mises en place avec votre professionnel de la santé. La Société internationale de continence (International Continence Society, ou ICS) a publié de la documentation intéressante sur le sujet (bit.ly/continence-cogn, en anglais seulement).

Il est simple d’exprimer un besoin lorsqu’on est capable de le reconnaître et de le verbaliser. Or, une personne atteinte de maladie cognitive telle que l’alzheimer pourra avoir de la difficulté à le faire. Reconnaître qu’elle a envie devient plus difficile et, pour l’aider, on doit prêter attention à son comportement. Par exemple, la personne pourrait se tortiller, se balancer d’un pied à l’autre, tenter de se dévêtir avec plus ou moins de succès, devenir plus confuse, développer des comportements inhabituels comme se plaindre continuellement, crier, devenir plus ou moins agitée verbalement ou physiquement. Si on constate de tels problèmes, il faut veiller à accompagner la personne dans ses besoins de base, par exemple en établissant un horaire régulier pour y répondre et en profitant des réflexes du corps qui peut vouloir évacuer trente minutes après un repas. On peut régler ainsi bien des problèmes!



LES FONCTIONS NORMALES ET LEUR VIEILLISSEMENT

Les systèmes urinaire et digestif sont d’une complexité qu’on minimise grandement au quotidien. En effet, l’élimination n’est que la partie moins noble qu’on observe et qui est plutôt taboue… Or, chacun de ces systèmes possède des composantes spécialisées qui ont des fonctions physiologiques essentielles à la continence et à l’absence de rétention ou de constipation.

Le vieillissement du système urinaire bas

Le système urinaire possède une partie supérieure, des reins à la vessie, et une partie inférieure, de la vessie à la… sortie! Tout commence lorsque les reins rejettent du liquide dans le but d’éliminer les substances indésirables trouvées dans le sang, dont l’urée, tout en assurant l’équilibre électrolytique (sodium, potassium), acido-basique et volémique45. Ce liquide chemine alors dans les uretères, traverse la jonction urétéro-vésicale (qui agit comme une valve antireflux) avant d’atteindre la vessie. Celle-ci permet d’accumuler une quantité de liquide suffisante pour qu’on puisse l’éliminer périodiquement plutôt qu’à mesure, ce qui est plutôt pratique. Cela permet aussi de protéger les reins contre l’environnement extérieur, notamment les bactéries, puisque la jonction urétéro-vésicale agit comme une zone tampon.

La majeure partie de la vessie possède une structure membraneuse et musculaire capable de relaxation et d’extension, et qui se contracte selon les besoins de façon à permettre une vidange périodique de l’urine vers l’urètre, puis à l’extérieur du corps humain. Or, au-delà des apparences d’un simple système de plomberie, le système urinaire nécessite une coordination de ses composantes. Les structures anatomiques sont reliées au système nerveux qui assure cette coordination. Le système nerveux autonome reste la pierre angulaire du travail automatique survenant tout le long du système urinaire. C’est aussi lui qui, par des mécanismes réflexes, régule l’activité des muscles du système urinaire pour permettre la continence, l’amorce de la miction et sa poursuite ainsi que son interruption. Grâce à ce pilote automatique, des cycles de relaxation/contraction de la vessie assurent le relâchement des bons sphincters (valves) au bon moment. De plus, il existe des circuits débutant dans le cerveau qui vont ajouter une touche volontaire à ces mécanismes, afin qu’on puisse décider du moment opportun pour procéder à la miction. Tous ces mécanismes sont importants pour le bon fonctionnement du système urinaire, et une perturbation d’une seule des composantes peut entraîner des difficultés comme l’incontinence ou la rétention urinaire. Par exemple, la présence d’un dommage cérébral à la suite d’un événement vasculaire ou d’une maladie cognitive dégénérative peut entraîner l’incontinence. Un bris de la moelle épinière causé par un accident qui paralyserait les membres sous la lésion pourrait avoir le même effet. Et comme ces structures évoluent avec l’âge, on comprendra la complexité de la gestion de ce système avec le vieillissement qui touche non seulement les structures membraneuses et musculaires du système urinaire inférieur, mais également les structures nerveuses périphériques et cérébrales nécessaires à son bon fonctionnement. De plus, des éléments iatrogéniques (des complications qui surviennent à la suite d’une intervention médicale) viennent complexifier davantage la situation. En effet, certains médicaments ou certaines chirurgies peuvent augmenter le volume urinaire ou encore modifier l’équilibre permettant le maintien d’une continence normale. Cela vient s’ajouter aux autres changements associés au vieillissement… et devient la goutte qui fait déborder le vase! Vieillir n’est pas si simple, après tout! Mais en comprenant bien ce système, il est possible d’intervenir pour limiter les difficultés ressenties. À titre de référence, le volume urinaire moyen considéré comme normal est en général de 300 à 400 ml, ce qui suggère qu’il est normal d’uriner toutes les trois ou quatre heures, soit jusqu’à huit mictions par vingt-quatre heures, avec un maximum d’une ou deux nycturies (mictions nocturnes) comme base acceptable.

Le vieillissement du système digestif bas

Le système digestif bas fonctionne de la même façon, soit avec le système nerveux autonome et central. La musculature associée au côlon assure la progression des matières non digérées vers le rectum qui, lorsqu’il se remplit, signale que ce sera bientôt le temps de trouver un endroit approprié pour procéder, car le travail continue. Le sphincter anal externe, la portion sous contrôle volontaire, se relâchera lorsqu’on lui signifiera, volontairement ou pas, que le moment est venu. L’acte est à ce point sérieux que les Français l’appellent «l’exonération» (bit.ly/exoneration-dig). La constipation et l’incontinence fécale ne nous exonèrent toutefois pas de bien comprendre le phénomène pour mieux intervenir!

Au cours du vieillissement normal chez l’aîné en assez bonne santé, peu de changements importants provoquent des symptômes cliniques. Pourtant, il s’agit du système qui représente probablement la plus grande préoccupation des aînés, puisque certaines personnes présentent des symptômes incommodants. En effet, malgré l’absence de changements propres aux structures du côlon, plusieurs facteurs viennent perturber son fonctionnement. Du point de vue anatomique, les structures permettant le contrôle nerveux autonome du côlon sont moins nombreuses au sein du système nerveux autonome gastro-intestinal. En outre, le plus souvent, ce sont des facteurs associés au vieillissement plutôt que le vieillissement lui-même qui génèrent des problèmes au côlon: pathologie (par exemple la maladie inflammatoire de l’intestin), comorbidités (diabète), sédentarité, médication (voir chapitre 7 pour plus de détails sur la polymédication). Enfin, des changements touchant le plancher pelvien (voir ci-dessous), la baisse de sensibilité du rectum à la distension ou encore la force du sphincter anal entraînent également des symptômes incommodants.


QUOI FAIRE QUAND ON SOUFFRE D’UNE GASTRO

Il est essentiel de compenser la perte de liquides et de nutriments engendrés par des diarrhées aiguës afin de favoriser un rétablissement rapide et d’éviter des complications. Il est aussi important de corriger les changements électrolytiques possibles (en augmentant le sodium et le potassium, notamment). En ce sens, il faut noter que les boissons commerciales telles le célèbre 7Up «dégazé» (comme toute autre boisson gazeuse) ou les boissons pour sportifs (Gatorade, Powerade, etc.) ne contiennent pas suffisamment d’électrolytes tout en ayant une teneur élevée en sucres, ce qui peut même exacerber les diarrhées. Mieux vaut utiliser des préparations conçues aux fins de réhydratation vendues en pharmacie ou encore préparer une recette équivalente en faisant bien attention aux quantités mentionnées (bit.ly/hydratation-gastro). La prise fréquente de petites quantités de liquides améliore la rétention par rapport à de grands volumes occasionnels. Pour les mêmes raisons, il convient de consommer des aliments faciles à digérer en petites quantités fréquentes (bit.ly/aliment-gastro). Les médicaments antidiarrhéiques peuvent être utiles, mais il faut les consommer avec précaution, car ils posent un risque en présence d’une infection bactérienne non traitée ou de colite à C. difficile et ne doivent pas être utilisés si des saignements ou des douleurs importantes sont présents.

Si vous prenez des suppléments de potassium ou des médicaments qui peuvent modifier le taux de potassium (certains diurétiques et antihypertenseurs) ou que vous souffrez de maladies chroniques (insuffisance cardiaque, insuffisance rénale), consultez un professionnel de la santé afin d’ajuster correctement votre intervention.




LE MICROBIOTE, NOTRE CERVEAU… BACTÉRIEN

Le système digestif bas possède un lien étonnant avec le monde bactérien, qui constitue le microbiote intestinal. En effet, alors qu’on a longtemps cru que les bactéries du tube digestif étaient relativement peu utiles, sauf peut-être en ce qui concerne la vitamine B12, les avancées scientifiques récentes ont révélé toute l’importance de ce système unique. La symbiose entre l’homme et son microbiote est telle qu’on nomme parfois l’intestin le «deuxième cerveau». Non seulement le (premier) cerveau envoie des signaux vers l’intestin, mais l’intestin envoie également des messages importants par la «voix» (ou voie!) de ses bactéries. Les bactéries de l’intestin produisent des composés qui influencent notre métabolisme, notre humeur et notre comportement. On fait d’ailleurs de plus en plus de liens entre des pathologies et des perturbations du microbiote: trouble anxieux, dépression, autisme, diabète, maladies inflammatoires. Sans que des preuves scientifiques solides existent actuellement pour justifier la prise de tel ou tel probiotique, plusieurs changements d’habitudes ont un effet positif sur le microbiote: alimentation riche en fruits et légumes, aliments fermentés, activité physique, détente. Bref, rien de sorcier. On cherche parfois des solutions compliquées pour se faciliter la vie, mais voilà une approche simple et bien documentée sur plusieurs plans. Vous risquez même de trouver qu’on se répète, car ces conseils concernent pratiquement tous les problèmes abordés dans le livre…



Et le plancher pelvien?

Au-delà des structures anatomiques directement concernées et des ramifications neurologiques, nous devons aborder la fonction du plancher pelvien. Cette unité fonctionnelle se compose de plusieurs muscles et de tissus fibreux formant une structure de support qui fait penser à un hamac où reposent les organes et qui les maintient en place. Plusieurs facteurs peuvent contribuer à une dysfonction du plancher pelvien, qui est somme toute vulnérable, comme la posture debout le sollicitant continuellement ou le passage du bébé à l’accouchement. Un plancher pelvien déficient entraîne parfois des difficultés à la miction, à la défécation et à l’activité sexuelle. Plus l’âge avance après la ménopause, plus le risque s’accroît de présenter un prolapsus (descente des organes en dehors de leur endroit habituel) des organes pelviens, de l’incontinence urinaire ou de la constipation.

ÉLÉMENTS DE PRÉVENTION

Les problèmes liés aux fonctions urinaires et intestinales sont souvent perçus comme partie intégrante du vieillissement. Comme on le souligne fréquemment dans ce livre, ce n’est pas le cas. Avant d’accepter de telles difficultés, il faut s’assurer de faire un travail d’examen minimal (voir ci-dessous). De plus, dans la perspective où les problèmes ne sont pas inéluctables malgré les changements liés au vieillissement normal énumérés ci-dessus, nous devons souligner que des actions préventives et certainement bénéfiques peuvent être entreprises quant aux différents systèmes concernés, même s’il manque de grandes études qui prouveraient leur effet. L’activité physique régulière, en renforçant la mobilité notamment, permet de préserver cette mobilité, donc la capacité de se déplacer vers les toilettes. De plus, l’activité physique permet de diminuer des facteurs de risque ou des comorbidités (troubles secondaires à une maladie ou à une difficulté commune), comme la maladie vasculaire cérébrale, le diabète, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque, l’apnée du sommeil, la constipation, qui peuvent contribuer aux troubles liés aux fonctions d’élimination par divers mécanismes46. Sur le plan fonctionnel, et puisqu’il devient parfois plus difficile pour certains aînés de supprimer un besoin urgent en raison de modifications du lobe frontal du cerveau vieillissant, la gestion des moments prévus pour éliminer est également importante. Ceux-ci peuvent être déterminés de façon proactive à l’aide d’un calendrier de façon à les prévoir. Sur le plan alimentaire, la gestion du poids est un élément important de la santé générale, urinaire et intestinale. En effet, l’obésité demeure un facteur de risque de plusieurs maladies chroniques liées au mode de vie sédentaire, et ces maladies (diabète, problèmes cardiaques, etc.) peuvent elles-mêmes affecter la vessie ou l’intestin de diverses façons. De plus, les médicaments consommés pour traiter ces maladies peuvent entraîner des effets secondaires prédisposant aux problèmes urinaires et intestinaux. Par ailleurs, certains aliments peuvent augmenter la sensibilité de la vessie (voir le tableau en fin de chapitre) et de l’intestin, et favoriser des pertes involontaires. D’autres entraînent l’effet contraire…

Une approche qui peut faciliter la gestion est de retirer un élément à la fois de l’alimentation et d’observer l’effet sur les symptômes, de façon à cesser seulement les substances problématiques. Une autre option consiste à tout arrêter et à réintroduire des aliments qui pourraient être problématiques graduellement, un à la fois, en observant leur effet. Peut-être plus difficile? À vous de juger de ce qui vous dérange le plus: cesser des aliments que vous aimez pour avoir une meilleure qualité de vie liée à une élimination normale, ou l’inverse? Et n’essayez pas de nous dire que ce n’est pas une petite tasse de café qui dérange: oui, ça dérange, surtout quand la vessie est fragile! Nous sommes aussi désolés pour les amateurs de chocolat…

Les exercices de Kegel décrits plus loin peuvent s’effectuer en prévention chez les femmes puisque la grossesse tend à fragiliser le plancher pelvien. D’ailleurs, si vous lisez ce livre et que l’une de vos proches est enceinte ou qu’elle vient d’accoucher, il serait sage d’aborder la question avec elle! Malheureusement, contrairement à certains pays qui offrent un programme de prévention systématique, le Québec se refuse encore les bienfaits d’un tel programme.


LES EXERCICES DE KEGEL

Cette approche est bien connue du public, ce qui ne veut pas dire que tous exécutent les exercices adéquatement. Pourtant, il est important de bien les faire, car ils peuvent être contreproductifs dans le cas contraire. De plus, une étude Cochrane, des plus exhaustives (bit.ly/kegel-cochrane), montre que les personnes qui font ces exercices ont de meilleurs résultats si elles rencontrent leur entraîneur à plusieurs reprises pour recevoir de la rétroaction quant au fait de contracter les bons muscles au bon moment et d’effectuer un nombre de répétitions suffisant. Au Québec, les physiothérapeutes offrent souvent ce service qui n’est malheureusement pas couvert par la RAMQ, contrairement aux médicaments.

La procédure ci-dessous provient du site de la Fondation d’aide aux personnes incontinentes (Canada)47. Rappelez-vous qu’un enseignement et un suivi par un professionnel de la santé comme un physiothérapeute augmentent vos chances de succès.

1.Tenez-vous debout, asseyez-vous ou étendez-vous sur le dos avec les genoux légèrement écartés (environ 25 cm ou 10 po). Détendez-vous.

2.Concentrez-vous maintenant sur les muscles du plancher pelvien. Imaginez que vous vous retenez d’uriner ou d’aller à la selle. Serrez les muscles que vous utiliseriez alors.

POUR LES FEMMES

3.Vérifiez que vous serrez les bons muscles en insérant un doigt dans le vagin et en contractant ensuite les muscles; vous devriez sentir une pression autour du doigt.

POUR LES HOMMES

3.Vérifiez que vous serrez les bons muscles en observant votre pénis se rétracter vers l’intérieur au moment où vous serrez les muscles.

4.Dans les deux cas, vous devriez sentir le muscle anal se contracter (celui que vous utilisez pour retenir des selles ou des gaz intestinaux). Il est possible de le vérifier en touchant l’ouverture du rectum pendant que vous serrez les muscles: vous devriez sentir l’anus se contracter à ce moment-là.

5.Serrez les muscles pendant 5 à 10 secondes. Ne retenez pas votre souffle, respirez normalement et ne contractez pas les muscles fessiers ou abdominaux, relâchez-les.

6.Maintenant, relâchez vos muscles pendant environ 10 secondes.

7.Recommencez.

Faites cet exercice de 12 à 20 fois.

Faites une série de 12 à 20 contractions et relaxations 3 fois par jour.

Programmez vos exercices en même temps que d’autres activités quotidiennes régulières, de façon à ne jamais les oublier.

QUELQUES TRUCS

Faites-les correctement – vérifiez souvent pour vous assurer de contracter les bons muscles.

Faites-les régulièrement, au moins 3 fois par jour.

Faites-les quand vous en avez le plus besoin.

Apprenez à les faire avant d’éternuer, de tousser ou de faire un effort.

Continuez de les faire; ne vous découragez pas. Vous devriez commencer à voir des résultats après quelques semaines. Pour les femmes, il existe des outils pour apprendre à mieux reconnaître les muscles qu’on doit solliciter. Certains appareils de rétroaction biologique (biofeedback) permettent de voir les contractions musculaires. Il existe aussi un cône vaginal qui permet de cibler et de renforcer les muscles pelviens.



L’INCONTINENCE URINAIRE

Bien des gens qui souffrent d’incontinence urinaire n’en parlent à personne, même pas à leur médecin. Et pourtant, dans de nombreux cas, il existe des solutions pour en minimiser les répercussions. On appelle «incontinence urinaire» toute perte d’urine involontaire, et elle peut survenir à tout moment de la vie. Cependant, sa fréquence augmente avec l’âge ou selon la diminution des capacités fonctionnelles et des comorbidités soulignées ci-dessus. De plus, pour des raisons essentiellement anatomiques, les femmes sont deux fois plus nombreuses que les hommes à éprouver de l’incontinence urinaire. Quant à l’homme, il est plus sujet à des symptômes d’obstruction. Au Québec, on estime qu’une femme sur quatre environ en souffre, taux qui grimpe à au moins une femme sur trois à partir de 60 ans. Au total, l’incontinence urinaire toucherait de 10 à 30% des patients autonomes vivant à la maison et 50% de ceux qui vivent en institution. Les conséquences de l’incontinence urinaire (lésions cutanées, infections, chutes et fractures, baisse de l’estime de soi, isolement, dépression, anxiété, crainte d’être placé en institution et difficultés sexuelles) ne sont pas négligeables et justifient une intervention.

Il existe différentes classes d’incontinence urinaire selon le type de symptômes éprouvés. Évidemment, ce classement n’est pas toujours aussi clair en pratique, car plusieurs conditions peuvent coexister et donner des tableaux cliniques mixtes.

Ainsi, on parle d’«impériosité» ou d’«urgence» lorsque se présente d’abord une fuite involontaire d’urine accompagnée d’une urgente envie d’uriner. C’est le syndrome du retour à la maison: on sort faire des courses, tout va bien, mais au retour, dès qu’on voit la porte d’entrée de la maison, l’envie contrôlée se transforme en urgence, avec les conséquences que l’on connaît. Il existe aussi l’«incontinence à l’effort» qui, comme son nom l’indique, se produit après un effort physique ou un stress. Il y a l’«incontinence par trop-plein» où les fuites surviennent quand la vessie est trop pleine ou ne se vide jamais complètement, par exemple en présence d’une obstruction. Finalement, on peut parler d’«incontinence fonctionnelle», dont les causes sont liées au manque de mobilité ou à des déficits cognitifs importants.

Tout comme pour les autres problèmes soulevés dans ce livre, il est essentiel de consulter le plus tôt possible si les urgences ou les fuites urinaires persistent ou s’amplifient: il n’y a pas d’avantage à se refuser des soins qui sont souvent relativement simples. Dans la majorité des cas, il existe des moyens de prévenir ces fuites ou d’en réduire les répercussions sur votre qualité de vie. On peut changer ses habitudes (voir tableau sur la prévention), apprendre des exercices physiques qui feront travailler les muscles pelviens. Parfois, l’usage de médicaments peut être indiqué. Peu importe l’âge, si nous sommes vigoureux, certaines causes d’incontinence répondront à une chirurgie. Évidemment, toute intervention comporte son lot de risques qu’il faut soupeser par rapport au bénéfice escompté. Ce qu’il faut retenir ici, c’est que l’incontinence urinaire constitue pour plusieurs un tabou dont ils ne veulent pas parler. Pourtant, leur qualité de vie pourrait être grandement améliorée s’ils consultaient à ce sujet.

Les grands coupables de l’incontinence urinaire

Comme c’est le cas de la plupart des phénomènes liés au vieillissement, l’incontinence urinaire est souvent causée par un ensemble de conditions qui s’ajoutent aux aspects propres au vieillissement normal, produisant un effet synergique et rendant l’approche clinique complexe. Nous avons donné plus tôt les premières pistes à explorer afin de comprendre le problème de fuites. Cependant, il faudra rester à l’affût de diverses possibilités suggérées par le diagnostic différentiel (méthode qui consiste à différencier une maladie d’une autre quand les symptômes se ressemblent) de l’incontinence urinaire. Le système urinaire dépend de liens entre le cerveau, le système nerveux autonome, les reins, la vessie, les sphincters correspondants, le plancher pelvien, la mobilité ainsi que des aspects sociaux. On comprendra donc qu’un problème dans l’un ou l’autre de ces éléments pourrait être responsable de l’incontinence. Voici un truc mnémotechnique pour se rappeler les causes fréquentes d’incontinence urinaire: l’acronyme DIAPPPERS48.

•D: délirium et maladies cognitives (voir chapitre 3).

•I: infection (éviter de traiter la bactériurie asymptomatique; voir encadré).

•A: atrophie vaginale chez la femme, AVC.

•P: pharmacopée (plusieurs médicaments peuvent jouer un rôle: diurétiques qui augmentent la diurèse; opiacés qui peuvent entraîner rétention d’urine, confusion, immobilité; médicaments psychoactifs en raison de leurs effets sur différents neurotransmetteurs; certains antihypertenseurs; voir chapitre 7, polymédication).

•P: psychologique (humeur dépressive pouvant réduire la participation aux activités de la vie quotidienne).

•P: plancher pelvien.

•E: excès de production d’urine.

•R: restriction de mobilité (par exemple arthrose, arthrite, paralysie, maladie de Parkinson, hospitalisation).

•S: selles dures (fécalome).

D’autres causes peuvent être associées à des difficultés à contenir la miction. Par exemple, certains cancers peuvent en être responsables soit par impériosité (le besoin urgent d’uriner, ce que provoquent parfois les cancers de la vessie), soit par regorgement (un trop-plein de la vessie, qui peut être provoqué par le cancer de la prostate: la sortie de la vessie est bloquée). Toutefois, la plupart des personnes incommodées par l’incontinence n’ont pas de cancer: les causes courantes restent les plus fréquentes!

L’évaluation clinique

L’évaluation clinique vise à bien cerner les symptômes et leurs effets tout en tentant de déterminer une ou des causes aux difficultés rencontrées. L’évaluation inclut généralement les éléments suivants.

•Type de symptômes: Urgence? Effort? Obstruction? Problème fonctionnel?

•Fréquence et sévérité des symptômes, notamment par l’analyse d’un calendrier mictionnel s’il est réaliste de le faire.

•Maladies concomitantes.

•Facteurs précipitants et perpétuants potentiels.

–Tabagisme avec ou sans MPOC.

–Insuffisance veineuse des jambes (varices) ou insuffisance cardiaque (au coucher, l’enflure se résorbe et peut entraîner de la nycturie).

–Diabète: un mauvais contrôle de la glycémie entraîne une augmentation de la diurèse; possibilité de dommage neurologique autour de la vessie.

–Obésité.

–Constipation.

–Consommation: alcool, café, thé, boissons gazeuses (voir section prévention).

–Symptômes de cystite.

–Antécédents obstétriques et gynécologiques (plancher pelvien).

•Reconnaissance des signaux d’alarme qui justifient une référence en spécialité.

–Douleur.

–Hématurie.

–Infections urinaires récurrentes.

–Masse pelvienne.

–Antécédent de radiothérapie pelvienne ou de chirurgie pelvienne ou urinaire.

–Prolapsus génital marqué chez la femme.

–Possibilité de fistule.

•Impact social.

•Effet sur l’hygiène et la qualité de vie.

•Gestion des pertes.

•Examen physique pertinent pour trouver les causes et les conséquences possibles.

•Désir d’être traité et préférences du traitement.

Vous le constaterez, le travail du professionnel de la santé à qui vous confierez votre problème dépasse la simple prescription d’un traitement: plus vous aurez d’information pertinente à lui fournir, plus il lui sera facile de vous aider. Préparez-vous! La Fondation d’aide aux personnes incontinentes (Canada) a produit un document qui contient de l’information complémentaire pertinente, un guide du patient pour clarifier ses symptômes et remplir un journal mictionnel avant une rencontre avec un professionnel (disponible en PDF au bit.ly/fondation-continence). Par exemple, vous trouverez dans ce guide une liste de symptômes qui vous inciteront à consulter pour des problèmes d’incontinence.

«Vous faites peut-être de l’incontinence si vous…

•avez des pertes d’urine involontaire;

•devez aller à la toilette d’urgence ou n’arrivez pas à la toilette à temps;

•avez des pertes d’urine quand vous riez, toussez, éternuez ou soulevez un objet lourd;

•portez des serviettes absorbantes jetables, des couches pour adultes ou tout autre produit absorbant;

•limitez vos activités par crainte d’avoir un “accident”.»

PISTES D’INTERVENTION PROFESSIONNELLES

Des professionnels de la santé que vous consultez déjà régulièrement peuvent vous aider si vous souffrez de pertes urinaires. Par exemple, votre pharmacien peut revoir avec vous votre médication pour trouver des pistes d’intervention. Votre médecin de famille peut faire l’évaluation clinique nécessaire pour déterminer les causes de votre situation et les solutions possibles. Mais encore faut-il que vous lui en parliez! Comme nous le soulignions, beaucoup de gens éprouvent de la gêne ou même de la honte à aborder ce sujet alors que, dans bien des cas, parler du problème avec un professionnel ouvre la porte à une meilleure qualité de vie. Si votre pharmacien et votre médecin ne sont pas en mesure de vous aider, on fera appel à d’autres professionnels: un physiothérapeute (entre autres pour bien apprendre à faire les exercices de Kegel), un infirmier (pour certains éléments d’évaluation, des soins liés à un pessaire, de l’enseignement), un ergothérapeute (adaptation du milieu de vie), un urologue ou un gynécologue (pour faire des examens supplémentaires ou si on a besoin d’une chirurgie).

Selon la forme d’incontinence urinaire et l’information dont disposera le professionnel que vous consulterez, plusieurs options de traitement s’offriront à vous. Le tableau ci-dessous les résume. En ce qui concerne la médication, les effets secondaires se ressemblent d’une molécule à l’autre, mais certains auront moins d’impact sur le plan cognitif. Comme ces médicaments favorisent la relaxation de la vessie, on doit être prudent et surveiller les symptômes de rétention urinaire. Souvent, les patients se plaignent de sécheresse de la bouche; selon une étude Cochrane (bit.ly/incontinence-antichol), certaines molécules ont moins tendance à incommoder de ce point de vue. Discutez des avantages et des inconvénients avec votre professionnel de la santé. Malgré la possibilité d’effets secondaires, les médicaments peuvent être utiles, et les risques sont réduits si on les commence à petite dose et qu’on les augmente lentement. Du point de vue chirurgical, plusieurs pensent à tort qu’il est impossible de se faire opérer au-delà d’un certain âge. Or, on doit généralement se méfier bien davantage de l’état de santé globale que de l’âge lui-même. Un professionnel formé pour évaluer les aînés peut être une ressource dans les situations délicates.


L’INFECTION URINAIRE

Les symptômes de cystite (infection de la vessie, problème fréquent) retenus par un groupe d’experts de l’INESSS (bit.ly/infection-urinaire-GUO) sont: dysurie (problème à uriner), pollakiurie (besoin fréquent d’uriner de petits volumes d’urine), hématurie (présence de sang dans l’urine), douleur suspubienne (au-dessus du pubis), sensation de brûlure et douleur à la miction, urine trouble ou malodorante. À noter, la cystite n’est pas associée à de la fièvre ni à des symptômes systémiques (par exemple tachycardie, nausées, vomissements, baisse de tension artérielle, frissons); dans ce cas, si les urines sont infectées, il s’agit le plus souvent d’une pyélonéphrite (infection au niveau rénal) qui commande une tout autre approche.

Nous nous intéressons ici aux cystites. Il arrive que des aînés se voient prescrire une analyse urinaire pour une raison tout autre que des symptômes urinaires et il est fréquent qu’une culture de l’urine amassée soit réalisée en même temps. Lorsque la culture d’urine révèle la présence de bactéries, cela ne signifie pas toujours une infection active. Souvent, en fait, il s’agit de bactériurie asymptomatique: la présence de bactéries dans le système urinaire qui ne causent pas de problème particulier. En l’absence définitive de symptômes, il n’y a pas d’indication de faire traiter par des antibiotiques la plupart des cas. Sauf avant une procédure urologique invasive, aucun bénéfice n’est escompté alors qu’il y a un risque important d’avoir des effets secondaires et des complications comme l’infection à C. difficile ou la résistance bactérienne. Les infections urinaires basses (cystite) posent problème, cependant, quand il y a des symptômes urinaires de longue date ou lorsque ceux-ci sont compatibles avec une infection urinaire, mais qu’une autre cause pourrait leur être attribuée. Par exemple, le patient montre des changements rapides dans les fonctions cognitives, et le bilan révèle la présence de bactérie dans les urines: doit-on attribuer les symptômes à la présence de la bactérie, à la constipation ou à un nouveau médicament? Ou encore, la personne a des pertes urinaires depuis des années, et d’autres facteurs semblent prépondérants… Un guide sur l’usage optimal des antibiotiques publié par l’INESSS est disponible sur bit.ly/infection-urinaire-GUO et donne des réponses à ces questions.

Retenons tout de même que les sujets plus à risque pourraient devoir être traités en raison d’un risque élevé ou même de la présence de complications: anomalie anatomique du système urinaire, grossesse, sexe masculin, sonde urinaire ou autre dispositif invasif récent dans le système urinaire, l’immunosuppression. L’âge n’est pas un critère en soi, c’est plutôt l’état de santé général qui compte. On disait jadis que les diabétiques devaient être traités d’emblée alors qu’aujourd’hui on ne considère plus le diabète comme un facteur de risque de complication majeure. C’est la même chose pour la durée des symptômes. Enfin, le lecteur comprendra que chaque situation est unique et que, ultimement, le clinicien pourra explorer avec son patient sa décision de donner ou non des antibiotiques. Notons toutefois que ceux-ci ne sont pas nécessairement la panacée: il y a autant de raisons d’en donner que de ne pas le faire! Côté prévention, plusieurs études de qualité n’ont pas pu valider le rôle de la canneberge et de ses dérivés (bit.ly/canneberge-prevention)…



Vivre avec l’incontinence urinaire

Lorsqu’il y a un écoulement d’urine inattendu, il convient de bien nettoyer toutes les parties génitales ainsi que les surfaces cutanées en contact avec l’urine dans le but d’éviter les malaises, l’irritation et les odeurs. Si le port de protection s’avère votre seule option, assurez-vous de limiter le temps entre les changements afin d’éviter la macération cutanée et l’apparition de plaies. Les professionnels des CLSC sont des ressources importantes pour enseigner et prodiguer des soins d’hygiène adaptés aux conditions individuelles des personnes souffrant d’incontinence urinaire.

Dans certains cas, il peut être utile de procéder à des manœuvres particulières pour limiter les dégâts. Par exemple, en présence d’une incontinence d’effort, la manœuvre du verrou périnéal, ou Knack, aide à prévenir momentanément une fuite anticipée lors d’un effort. La contraction de la musculature pelvienne permet de se retenir si on tousse, éternue ou soulève un objet plus lourd, par exemple. En outre, un pessaire peut s’avérer utile pour les femmes: il s’agit d’une prothèse qu’on insère dans le vagin et qui soutient en quelque sorte la vessie.

En présence d’incontinence par impériosité (une envie irrésistible et souvent douloureuse d’uriner), il est aussi possible de profiter de l’organisation du contrôle nerveux de la miction. Pour favoriser un meilleur contrôle en cas d’envie urgente, arrêtez-vous ou asseyez-vous. Détendez-vous en prenant de grandes respirations et pensez à autre chose pour distraire votre esprit. Ensuite, contractez les muscles du plancher pelvien fortement (voir encadré sur les exercices de Kegel) à répétition, de huit à dix fois. L’envie devrait passer et vous permettre de vous rendre aux toilettes calmement et au sec. Évidemment, l’approche vous demandera de l’entraînement et de la patience, mais persévérez, vous bénéficierez de cet investissement. Donnez-vous plusieurs semaines et commencez à vous entraîner à la maison avant de le faire lors de sorties. Le stress sera moins grand.

En somme, l’important est de réduire l’impact de l’incontinence urinaire sur la personne et sur son entourage. Bien sûr, lorsqu’on réussit à agir sur les causes du problème, les résultats sont beaucoup plus encourageants. Par exemple, si la prise d’un médicament est responsable de l’incontinence, il suffira de remplacer celui-ci par un autre qui ne présentera pas d’effet diurétique, et le problème sera réglé. Mais tout est rarement aussi simple. Souvent, plusieurs facteurs contribuent à l’incontinence urinaire. Ainsi, une femme en surpoids, ayant connu plusieurs grossesses et étant une grande consommatrice de café ou d’alcool aura un profil plus difficile à traiter. Un fumeur obèse ayant subi une chirurgie à la prostate représente lui aussi un défi sur le plan thérapeutique.

LA CONSTIPATION

La constipation constitue un problème fréquent et souvent récurrent qui touche un grand nombre d’aînés pour diverses raisons: environ 20% des personnes de plus de 65 ans vivant à domicile et jusqu’à 50% chez les gens vivant en institution. Même si le vieillissement normal du système digestif bas ne devrait pas en soi entraîner de symptômes incommodants, le fait que différents problèmes coexistent avec le vieillissement explique cette situation. Bien que des causes relativement sérieuses telles que l’obstruction par un cancer soient possibles, il faut se rappeler que, la plupart du temps, il s’agit d’un problème dont la cause ne menace pas la vie et sur lequel on peut agir assez simplement. Et que, en général, chaque personne a son propre rythme d’évacuation des selles: évacuer deux ou trois fois, par jour ou par semaine, reste essentiellement normal!

LES GRANDS COUPABLES DE LA CONSTIPATION

Bien que la constipation puisse être un problème relativement aigu, nous ne l’aborderons pas particulièrement ici. Toutefois, les mêmes principes peuvent en général s’appliquer et, en cas de besoin, un professionnel – pharmacien, Info-Santé, système de garde du GMF (groupe de médecine de famille) – peut vous aider. Retenez tout de même qu’il vaut mieux agir tôt dans ce cas plutôt que d’attendre des complications, surtout si la santé est fragile.

Pour ce qui est de la constipation chronique, elle résulte fréquemment d’habitudes de vie mal adaptées et de longue date, telles qu’une alimentation faible en fibres, une hydratation insuffisante, la sédentarité ou le surpoids. Elle peut aussi avoir une cause secondaire comme un blocage mécanique (adhérences, hernie, masse intestinale ou intra-abdominale, etc.); une maladie systémique (diabète, hypothyroïdie, maladie de Parkinson, AVC, etc.), ou encore la prise de médicaments (morphine et autres opiacés, certains antidépresseurs, anticholinergiques, certaines formules de suppléments de fer). Il peut parfois survenir une baisse de motilité rectale et une perturbation de la réponse normale à la présence de selles dans l’ampoule rectale, ou encore le plancher pelvien n’agit pas en synergie lors de l’exonération. En présence d’un prolapsus urogénital, il est fréquent que la constipation soit problématique. Parfois, de telles causes ne sont pas apparentes et on définit alors la constipation chronique selon différents ensembles de critères. En général, les experts soulignent que la durée de la constipation chronique doit dépasser plusieurs mois et retiennent non seulement la fréquence de l’exonération comme critère important (deux fois par semaine ou moins est un des critères de Rome-IV, dont la référence figure en fin de chapitre), mais aussi l’effort requis pour ce faire, une sensation de blocage, la nécessité de recourir à des manœuvres pour faciliter l’expulsion, la qualité des selles évacuées (selles dures ou en petites boules), l’impression de vidange incomplète. Dans ces situations, on peut espérer une amélioration des symptômes en choisissant une approche globale. Souvent, les personnes souffrant de constipation ont longtemps consommé des laxatifs alors que peu d’efforts ont été déployés pour réduire les facteurs en cause. Il faut noter que ces laxatifs peuvent avoir leur raison d’être s’ils sont utilisés adéquatement. Toutefois, on doit en premier lieu privilégier une approche où l’on boit une quantité suffisante de liquide et où on mange assez de fibres (voir section sur la nutrition). Des périodes régulières d’activité physique sont aussi importantes et ont tellement de bénéfices sur la santé globale qu’elles devraient faire partie de la vie de chacun en fonction de sa capacité fonctionnelle et de ses préférences. Pour les situations plus problématiques, où la constipation ne s’améliore pas par la mise en place de ces mesures, il arrive que des anomalies fonctionnelles, en lien avec des facteurs génétiques et environnementaux, soient en cause: hypersensibilité viscérale, dysmotilité intestinale, changements de la muqueuse, dysfonction immunitaire, changement du microbiote, perturbation du traitement de l’information sur le plan cérébral. En clinique, il est impossible de valider la présence de ces changements, mais les critères de Rome servent justement à faire ce lien de façon indirecte. Cela dit, plusieurs solutions existent.


LES SIGNAUX D’ALARME CONCERNANT LA CONSTIPATION

On aura compris qu’un problème courant ayant des causes tout aussi fréquentes y est probablement lié… Cependant, il faut toujours exclure un problème plus grave, et les signaux d’alarme suivants sont à retenir, car ils demandent une attention rapide et, en général, un examen radiologique ou endoscopique (par caméra).

1.Saignement digestif. Les hémorroïdes peuvent naturellement expliquer un saignement provenant de la région postérieure. Toutefois, avant de rejeter une cause plus sérieuse, il faudra faire un examen attentif. Votre médecin pourra vous guider de façon à prendre une décision éclairée en fonction de votre santé globale.

2.Anémie par carence en fer de cause inexpliquée. À noter, il faut vraiment faire un effort pour manquer de fer… Avant de conclure que le problème est d’ordre diététique, il faut se poser des questions! De plus, avec le vieillissement, des causes multiples peuvent intervenir, et la recherche d’un saignement digestif peut s’avérer nécessaire dans ce cas.

3.Perte de poids involontaire inexpliquée.

4.Masse abdominale décelable.

5.Douleur abdominale persistante avec ou sans fièvre.

6.Douleur rectale.

7.Histoire familiale de cancer du côlon ou histoire personnelle de polypes intestinaux.

8.Histoire de maladie inflammatoire de l’intestin.

9.Antécédent de chirurgie abdominale.

10.Début subit d’un changement des habitudes intestinales.

11.Un dépistage du cancer colorectal n’a pas eu lieu, mais est indiqué. Précisions: l’âge est un facteur de risque important en ce qui concerne ce type de cancers dont la détection se fait généralement en procédant à un examen endoscopique bas (coloscopie) lorsqu’il y a des symptômes tels que ceux mentionnés précédemment. Dans le cadre du dépistage chez les personnes asymptomatiques, même si la coloscopie a l’avantage de détecter le cancer et même de retirer des précurseurs potentiels (polypes), il n’est pas utile d’étendre à tous cet examen, car celui-ci comporte des risques qui dépassent les bénéfices à l’échelle d’une population entière. Le guide des bonnes pratiques du MSSS (bit.ly/MSSS-cancer-colon) souligne que le dépistage devrait s’effectuer tous les deux ans entre 50 à 74 ans en l’absence de symptômes chez les personnes ne présentant pas de facteur de risque supplémentaire (par exemple histoire personnelle de polype ou de cancer colorectal, cancer colorectal chez un membre de la famille de premier degré, maladie inflammatoire de l’intestin, polypose adénomateuse familiale). La méthode de dépistage préconisée est celle de la recherche de sang dans les matières fécales par des tests spécialisés. Comme tout examen, celui-ci n’est pas infaillible, mais, comme on dit, il permet de mettre les chances de votre côté! Au-delà de 74 ans, les lignes directrices ne font pas état de recommandations populationnelles. Toutefois, si vous êtes en assez bonne santé, parlez-en avec votre médecin pour obtenir un avis sur la pertinence du dépistage pour vous.



PISTES D’INTERVENTION POUR LA CONSTIPATION

Vous trouverez dans le tableau en fin de chapitre les options disponibles et adaptées aux aînés si vous souffrez de constipation chronique. Certains médicaments sont à prendre par voie orale, d’autres en suppositoire. Il existe aussi les lavements qui ne figurent pas au tableau, car ils demeurent une solution à très court terme ou réservés à des cas particuliers. Consultez un professionnel pour vous guider dans le choix des différentes options.


DYSCHÉSIE

À la différence de la constipation usuelle, qui touche le transit, donc la fréquence des selles, la dyschésie représente une forme de constipation dite terminale, freinant l’évacuation des selles. Elle se manifeste par la difficulté d’effectuer une vidange complète du rectum, la nécessité de poussée au-delà d’un certain effort normal, l’utilisation de manœuvres externes comme les lavements ou les manœuvres digitales, la douleur et les saignements. Le plus souvent, on rencontrera cliniquement une rectocèle (fréquente chez les femmes âgées de plus de 50 ans, un peu comme une hernie de la paroi du rectum vers le vagin, ressentie comme une boule au niveau vulvaire), ou une procidence interne, laquelle représente une invagination de la paroi rectale dont le principal symptôme est l’effort démesuré requis et l’impression de blocage lors de la tentative d’exonération.



LA DIARRHÉE ET L’INCONTINENCE FÉCALE

Nous avons abordé la question du vieillissement normal auparavant et on comprendra donc que la présence de diarrhée ou d’incontinence fécale n’en fait pas partie. Pour ce qui est des diarrhées, il faut se méfier des diarrhées aiguës, souvent de nature virale, car plus la personne avance en âge ou souffre de maladies chroniques, plus la diarrhée peut entraîner de la déshydratation rapidement, et l’équilibre électrolytique peut varier au point d’entraîner un risque majeur. Les détails d’une prise en charge selon les situations individuelles dépassent le cadre de cet ouvrage, et le lecteur est invité à utiliser les ressources à sa disposition, comme Info-Santé, le CLSC, le GMF ou la pharmacie pour guider ses interventions. Notez que, étant donné la nature souvent contagieuse de cette condition aiguë, il convient de commencer par s’informer par téléphone en premier lieu pour éviter la propagation dans les milieux de soins. Utilisez également les mesures de précaution universelles pour limiter la propagation dans votre entourage (bit.ly/prévention-infection). Il arrive que des tests soient nécessaires. Toutefois, si l’une des situations suivantes s’applique à vous ou à un proche, soyez plus vigilant et demandez de l’aide plus vite.

•Risque élevé de déshydratation: selles plus fréquentes que toutes les heures, impossibilité de garder les liquides ou sensation importante de déshydratation, peu d’urines ou urines très foncées, étourdissements.

•Confusion plus marquée ou au contraire une baisse de vigilance (voir le délirium au chapitre 3).

•Symptômes suggestifs d’une complication: fièvre relativement élevée (plus de 38,5 °C), saignement (selles noires ou rouge sang), douleur abdominale disproportionnée.

•Risque important lors des déplacements à l’extérieur alors que la personne ne sait pas si elle aura accès à de l’aide facilement.

•Maladies chroniques telles que le diabète, l’insuffisance rénale, l’insuffisance cardiaque.

•Immunosuppression (prise de corticostéroïdes, d’immunosuppresseurs, certaines maladies).

•Symptômes importants et dont la durée dépasse les 48 à 72 heures; normalement, après ce temps, les symptômes diminuent graduellement.

•Prise récente d’antibiotiques, qui peut suggérer une colite à C. difficile.

•Retour de voyage dans un pays en développement où la qualité de l’eau et la salubrité des aliments sont incertaines.

•Antécédents de maladie inflammatoire de l’intestin.

L’INCONTINENCE FÉCALE OU LES PERTES FÉCALES ACCIDENTELLES

Rarement un sujet suscite aussi peu les passions que celui-ci. Résignés, ceux qui en souffrent ont plus tendance à le cacher qu’à chercher de l’aide pour tenter de réduire les symptômes ou du moins leur impact sur la qualité de vie. C’est malheureux, et les préjugés et les stéréotypes par rapport au vieillissement représentent le pire ennemi des personnes touchées puisque, dans les faits, une approche systématique peut aider. Plusieurs personnes atteintes le cachent, changent de diète, portent des culottes de protection, s’isolent. L’objectif est de préserver sa dignité par rapport au regard des autres, mais y parvient-on vraiment si on se cache plutôt que de chercher de l’aide? Dans certains cas, on a cherché de l’aide sans succès et pourtant, encore aujourd’hui, plusieurs professionnels attribuent ce symptôme invalidant au vieillissement lui-même. Le vieillissement peut certainement y prédisposer (voir section sur le vieillissement normal), mais l’incontinence fécale n’est pas la norme en l’absence d’une démarche systématique qui permettrait de réduire les symptômes et leurs répercussions sur la qualité de vie.

À la base, méfiez-vous des substances qui peuvent favoriser indûment un sentiment d’urgence: caféine, lactose chez certaines personnes sensibles, sucres artificiels tels que l’aspartame. Expérimentez et procédez par élimination graduelle, un produit à la fois. Notez aussi que certains médicaments peuvent favoriser l’incontinence fécale (inhibiteurs de la pompe à proton pour l’estomac [IPP], des antidépresseurs, inhibiteurs de cholinestérase prescrits pour la mémoire, quelques agents contre le diabète, les suppléments de fer dans des cas précis). Si vous avez des doutes à ce sujet, parlez-en à votre pharmacien ou à un professionnel qui connaît bien les effets secondaires des médicaments. Ne changez pas votre médication sans le consulter d’abord.

Par ailleurs, l’aspect fonctionnel n’est pas à négliger. Il faut s’assurer de demeurer le plus actif possible et de compenser les troubles de mobilité par l’utilisation d’aides techniques et en adaptant son environnement. Le recours à un physiothérapeute ou à un ergothérapeute peut également aider, mais ces professionnels sont peu accessibles aux gens qui doivent recourir aux services publics à l’heure actuelle. L’utilisation de vêtements adaptés peut aider lors d’une situation pressante.

Un problème fréquent qui peut aussi entraîner l’incontinence fécale est la constipation. En effet, la présence d’un fécalome (une accumulation de matières fécales dans le rectum) provoque parfois des incontinences par regorgement, un peu comme dans le cas de l’incontinence urinaire. L’examen clinique est ici la clé pour noter la présence de selles au niveau rectal et justifier l’emploi intensif de traitements laxatifs selon diverses modalités (voir section précédente). Contre-intuitivement, peut-être, les fibres alimentaires ou le psyllium peuvent ici être utiles à plus long terme.

L’examen rectal permet également de vérifier le tonus des sphincters concernés. Lorsqu’ils sont faibles, ceux-ci entraînent généralement des souillures en petite quantité, ce qui est sans doute tout aussi incommodant qu’en plus grande. Bien que cet état soit parfois causé par une atteinte neuropathique en lien avec le diabète, par exemple, il peut être intéressant de tenter un renforcement des sphincters si la motivation y est et qu’on est en mesure de bien comprendre comment le faire tout en évitant d’exacerber le problème. Il vous faudra attendre plusieurs semaines avant de voir les résultats, mais cela vaut la peine d’essayer. La Fondation d’aide aux personnes incontinentes (Canada) (bit.ly/continence-fécale) et le CHUM (bit.ly/continence-anale-exercices) ont produit des documents intéressants à ce sujet.

Lorsque l’incontinence fécale est associée à des selles très molles ou liquides, votre professionnel de la santé pourrait vous recommander des examens supplémentaires pour exclure des causes secondaires. Par exemple, certaines infections intestinales, une maladie inflammatoire de l’intestin, des maladies systémiques ou encore une atteinte fonctionnelle comme le syndrome du côlon irritable peuvent être à l’origine de l’incontinence. La plupart de ces affections présentent d’autres symptômes associés qui permettront au clinicien de juger de la pertinence de poursuivre les évaluations.

Chez certains patients (souffrant de diabète ou de la maladie inflammatoire de l’intestin, ayant vécu certaines chirurgies, ayant une faible acidité de l’estomac, d’un âge avancé, en immunosuppression), on peut rencontrer un syndrome de pullulation bactérienne (des bactéries en quantité anormale dans l’intestin), ce qui entraîne une malabsorption et, en conséquence, des diarrhées. Malheureusement, il est difficile de reconnaître cette condition simplement en questionnant la personne, et plusieurs autres conditions reproduisent les symptômes ressentis. Certains tests spécialisés peuvent être effectués pour le confirmer lorsque des facteurs de risque sont présents: diarrhée associée à des troubles électrolytiques, anémie macrocytaire (globules rouges plus gros que la normale), carences en vitamines (A, D, B12). Il faudra alors également exclure les autres causes possibles des symptômes. L’intérêt de reconnaître cette condition est qu’un traitement antibiotique permet de corriger la situation.


DEVRAIS-JE PORTER UNE CULOTTE D’INCONTINENCE?

Il n’y a pas de réponse universelle à la question. Encore une fois, la clé consiste à se poser les bonnes questions dans le but de trouver la cause du problème. Ensuite, il devient possible de corriger le problème ou à tout le moins d’améliorer la situation. Malgré tout, il faut parfois utiliser des protections, mais en aucun cas on ne devrait s’y contraindre sans d’abord avoir fait ce travail d’enquête. Heureusement, ces «couches», de nos jours, sont de plus en plus discrètes. Il existe aussi des vêtements adaptés qui peuvent vous simplifier la vie. Parmi les ressources en ligne, celle de l’International Continence Society est intéressante, car un outil interactif aide à sélectionner des produits adaptés à sa condition et explique les différents produits offerts. La ressource est en anglais, mais nous vous invitons à la consulter au besoin (bit.ly/conseiller-continence). Il ne s’agit pas d’un site de vente, mais bien d’une ressource indépendante.

Une note en ce qui concerne les milieux de soins (urgence, hôpital, ressources d’hébergement adapté): le port d’une culotte d’incontinence de façon systématique n’a pas sa raison d’être. Dans le respect de la dignité des personnes, l’instauration d’un horaire mictionnel avec assistance au besoin devrait être la norme chez l’aîné adulte continent: faire autrement serait de l’âgisme systématique. Si les ressources manquent pour y arriver, il faudra le dénoncer!



CONCLUSION

Les problèmes liés à l’élimination peuvent certainement sembler gênants et embarrassants. À la lumière de ce que vous avez pu lire ci-dessus, il faut cesser de blâmer de prime abord l’âge et le vieillissement. Il convient dans un premier temps d’enquêter sur les causes possibles, de poser le bon diagnostic et d’élaborer un plan de traitement et des modifications au mode de vie qui apporteront des solutions positives. S’il n’est pas toujours possible d’éliminer totalement les problèmes, les conditions peuvent au moins être améliorées. En cas de doute, le Centre de recherche de l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal (CRIUGM) a publié un calendrier des mictions que vous pourriez remplir avant de rencontrer votre médecin à ce sujet. Ainsi, le médecin aura déjà une bien bonne idée des causes de vos problèmes de miction et des correctifs à apporter (bit.ly/miction-cal).

OUTILS UTILES

Pour comprendre les moindres détails relatifs à la vessie vieillissante, un article qui date mais qui est complet (en anglais seulement): bit.ly/vieillissement-vessie

Pour tout savoir sur les facteurs affectant la santé de la vessie (en anglais seulement):

bit.ly/vessie-en-santé

Ressources générales pour promouvoir la continence fécale et urinaire

bit.ly/fondation-continence

Chantal Dumoulin est physiothérapeute et chercheuse à l’IUGM. Son site contient de l’information pertinente. bit.ly/laboratoire-dumoulin
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44.Paul Valéry (1871-1945) fut un écrivain et philosophe français.

45.La physiologie et le vieillissement rénal dépassent l’objectif de cet ouvrage. Les lecteurs souhaitant en savoir plus peuvent consulter le site de la Fondation canadienne du rein (bit.ly/reins-fonction).

46.D’autres conditions peuvent être liées et dépassent le cadre de ce livre. Consultez un professionnel de la santé si vous avez des doutes, par exemple si vous avez déjà eu de la chimiothérapie, de la radiothérapie abdominale ou pelvienne, un cancer abdomino-pelvien (intestin, vessie, rein).

47.http://www.canadiancontinence.ca/pdfs/pelvicmuscleexercises_fr.pdf

48.En anglais, diapers signifie «couches», on y a ajouté un «p» pour compléter.


5. LA NUTRITION

«Dieu a dit: “Il faut partager.”
Les riches auront la nourriture, les pauvres, de l’appétit.»
Coluche49

INTRODUCTION

L’alimentation et la nutrition sont des sujets d’intérêt à tout âge pour diverses raisons. D’une part, une alimentation équilibrée et adaptée permet le maintien de la santé globale et une qualité de vie intéressante. D’autre part, l’alimentation influence largement les fonctions physiologiques et la composition corporelle de sorte qu’elle est intimement liée aux incapacités, au syndrome de fragilité et à plusieurs maladies chroniques telles que le diabète, les maladies cardiovasculaires et les maladies neurodégénératives. Or, on l’a souligné à plusieurs reprises, au-delà du vieillissement normal, ce sont davantage ces conditions qui, de façon synergique, entraînent le déclin fonctionnel qu’on attribue trop souvent à l’âge comme tel.

Dans ce contexte, la recherche d’un poids santé ou optimal, une priorité dans notre société, représente un bien mauvais objectif quand on avance en âge. Une alimentation saine, équilibrée et variée (protéines, lipides, glucides, vitamines, minéraux) vise non seulement à maintenir un certain poids, mais surtout à nous fournir les nutriments dont nous avons besoin pour rester en santé ainsi que beaucoup de plaisir! Le lien entre nutrition et santé dépasse donc la simple gestion du poids: on peut être obèse, mais relativement dénutri et vice-versa! Quand on vieillit, nos besoins caloriques diminuent, mais nos besoins nutritionnels ne changent pas ou très peu. En outre, les facteurs physiologiques, psychologiques et sociaux propres au vieillissement influencent l’alimentation de manière importante. Par exemple, la diminution de la sensibilité des papilles gustatives peut rendre enclin à moins manger. Sur le plan psychologique, une humeur dépressive peut diminuer l’appétit tandis que, sur le plan social, la solitude peut altérer l’intérêt d’un bon repas qu’on ne peut pas partager. Tous ces facteurs font que, selon Statistique Canada (bit.ly/nutrition-statcan), le tiers des aînés âgés de 65 ans et plus présentent un risque nutritionnel, et ce dernier augmente avec l’âge. Malheureusement, on sait qu’un tel risque est associé à une plus grande probabilité d’hospitalisation, de perte d’autonomie, de faiblesse du système immunitaire et d’institutionnalisation. Le taux de mortalité augmente également.

Plusieurs éléments interreliés sont pertinents au volet nutrition et sont abordés dans ce chapitre: appétit, déglutition, vieillissement normal des structures impliquées, besoins de base. La clé se trouve dans l’équilibre.

L’APPÉTIT, BASE DE L’ALIMENTATION!

L’appétit est quelque chose de tellement naturel! Pourtant, avec l’âge, plusieurs facteurs auront un effet négatif sur celle-ci. L’appétit peut être décortiqué en trois parties: la sensation de faim (qui déclenche le besoin de se nourrir), la satiation (satisfaction du besoin de s’alimenter qui conduit à mettre fin à l’alimentation) et la satiété (sensation de plénitude après la fin du repas).

Ces différents phénomènes sont régulés par tout un travail de coordination entre le cerveau, le système digestif, le système endocrinien et des nerfs sensitifs. Ainsi, au fil d’une journée, l’estomac vide sécrétera la ghréline, une hormone qui augmentera l’appétit. L’intestin grêle, au contact des nutriments, produira de la cholécystokinine, une hormone qui lancera le signal de satiété, alors que le gros intestin stimulé produira du peptide YY qui maintiendra la sensation de satiété pendant plusieurs heures. Ainsi, une fois la faim comblée, l’appétit sera réduit. L’insuline sécrétée par le pancréas au cours du repas aura également un effet d’inhibition de l’appétit.

Au cours du vieillissement, la réponse à ces messagers change, et l’appétit s’en trouve souvent réduit. Sur une période plus longue, la composition corporelle influencera aussi l’appétit: le tissu adipeux produit la leptine qui diminue l’appétit, alors que la proportion de masse maigre des muscles, os et organes divers a plutôt un effet stimulant. Or, au fur et à mesure qu’on vieillit, on note une augmentation de la proportion de tissu adipeux par rapport à la masse maigre. Cela constitue un autre facteur dans la baisse de l’appétit chez l’aîné. En somme, l’appétit est le point de départ de l’alimentation, et notre engouement collectif pour les nutriments individuels et les modes nutritionnelles («diètes» de toutes sortes, suppléments) n’est pas nécessairement positif à cet égard. Plusieurs facteurs agissent entre eux et se renforcent même les uns les autres, de sorte que le maintien de l’équilibre nutritionnel se complique au fil des années et représente un risque nutritionnel important. En conséquence, les apports en nutriments deviennent habituellement insuffisants. Pas étonnant qu’on trouve chez les aînés une fréquence élevée de carence en vitamine D et en vitamine B12, ainsi qu’en calcium et en fer, souvent associée à une baisse du taux d’acidité gastrique. En présence d’un faible taux de fer chez un aîné, il est primordial d’exclure des pertes sanguines occultes (invisibles à l’œil nu) avant de conclure à un déficit nutritionnel en fer (voir plus haut sur la coloscopie et le dépistage du cancer colorectal.) Tout de même, quelques ajustements minimes de l’alimentation permettent en général de maintenir un équilibre nutritionnel adéquat. Nous verrons plus loin qu’il est important de se questionner, car plusieurs problèmes peuvent survenir et gâcher le plaisir qu’on aurait à manger si on avait faim!

LA DÉGLUTITION

La déglutition est un terme savant pour parler du fait d’avaler des boissons, des aliments ou encore simplement sa salive. Une déglutition efficace est préalable à l’absorption des nutriments. On distingue trois phases à la déglutition: la phase orale ou préparatoire, la phase pharyngée et finalement la phase œsophagienne. Au cours de la phase orale, les aliments sont mastiqués et préparés en prévision de la phase suivante. La santé buccale et la motricité des muscles impliqués en sont des conditions essentielles. La phase pharyngée permet le transfert des aliments préparés vers l’œsophage.

LA DIGESTION: LAISSEZ VOTRE TUBE DIGESTIF TRAVAILLER TRANQUILLE!

On mange des aliments et non pas des calories ou des nutriments isolés. Il serait donc impossible d’isoler des facteurs uniques dont on devrait augmenter l’apport. En fait, il y a des interactions complexes entre les aliments et les nutriments qu’ils contiennent. C’est pourquoi on parle par exemple du régime méditerranéen et pas seulement de l’huile d’olive ou du vin! La qualité du régime consiste en sa globalité.


LE RÉGIME MÉDITERRANÉEN

D’entrée de jeu, il convient de faire la différence entre une diète et un régime. La diète est une privation totale ou partielle d’un ou plusieurs aliments. Un régime alimentaire fait référence à la manière dont une personne peut se nourrir. Ainsi, on peut parler d’un régime carnivore, végétarien, omnivore, etc. Les bénéfices du régime méditerranéen ont été signalés la première fois en 1950 par une étude qui montrait que les populations des îles grecques de Crète et de Corfou vivaient plus longtemps même si leur système de santé était rudimentaire. En 1990, le Dr Serge Renaud mettait en évidence que ceux qui adoptaient le régime méditerranéen affichaient un faible taux de récidive de maladies cardiovasculaires, phénomène qu’il a appelé «le paradoxe français». Tous ces bénéfices ont rendu ce régime très connu dans la population générale et dans les milieux professionnels. Caractérisé par la consommation privilégiée d’aliments d’origine végétale et faible en acides gras mono-insaturés qui ont des propriétés antioxydantes, ce régime permet, à l’échelle populationnelle, de réduire la prévalence de plusieurs maladies chroniques (diabète, maladies cardiovasculaires, alzheimer et autres maladies neurodégénératives) et d’améliorer la qualité et l’espérance de vie. Le mécanisme proposé pour expliquer cet effet protecteur met en cause l’inflammation et le stress oxydatif.

Les caractéristiques du régime méditerranéen doivent être mises en place conjointement si on espère en profiter. Ce sont les suivantes.

•Beaucoup de fruits et légumes ainsi que des noix et des céréales entières.

•Choix de l’huile d’olive comme corps gras principal.

•Quantité modérée de yogourt et de fromage.

•Consommation légère ou modérée de poisson et de viande.

•Vin en quantité modérée lors des repas, mais pas au petit déjeuner!

Et, selon certaines études, le moment des repas a son importance (bit.ly/timing-repas)…



Au cours du vieillissement, des changements surviennent dans la composition corporelle. On constate par exemple que le poids, qui avait tendance à augmenter graduellement au cours de la vie adulte, se stabilise. La masse musculaire et osseuse (masse maigre) diminue pour laisser place à une hausse de la masse adipeuse (gras), à cause notamment de la baisse de la demande énergétique. Cette graisse a tendance à s’accumuler au niveau de l’abdomen, ce qui augmente le risque de souffrir de diabète en raison de l’incidence de ce tissu adipeux excédentaire sur la sensibilité à l’insuline. On doit donc être vigilant quant aux besoins caloriques réduits au cours du vieillissement, alors que les besoins en nutriments, eux, ne baissent pas pour autant, ce qui complique l’attitude à adopter. Par exemple, la tendance à la réduction de la masse osseuse (chez la femme à partir de la ménopause, et chez l’homme après 70 ans environ) rend les apports en calcium, vitamine D, magnésium et phosphore très importants. Bien qu’il soit possible de combler ces besoins et de ralentir certains changements, tels que la déminéralisation osseuse pouvant entraîner l’ostéoporose, dans le contexte d’une diète équilibrée associée à de l’activité physique quotidienne, comme la marche, il existe plusieurs pièges. Entre autres, on oublie facilement qu’au-delà du compte des calories, nutriments, vitamines et minéraux individuels que contient notre alimentation au quotidien, se nourrir est un geste naturel qui implique un côté «plaisir»: aucun besoin de calculatrice! De plus, nous avons tendance à nous concentrer sur certains aspects, par exemple les calories, au détriment de certains autres, notamment les protéines. Qui plus est, la recherche de solutions simples peut parfois devenir tentante: regardez le rayon des suppléments de toutes sortes de votre pharmacie pour comprendre où nous voulons en venir!

Si on cherche à perdre du poids ou qu’on souffre de diabète, ou qu’on a un taux de cholestérol élevé, il est tentant (et les médecins recommandent de faire ainsi le plus souvent lorsqu’on aborde le sujet en silo) de limiter ses apports des «grands coupables» de l’alimentation, soient les calories, les glucides ou les lipides. Or, la réalité comporte des nuances importantes. En réduisant le compte calorique, on augmente les risques de nuire à la qualité de notre alimentation et de manquer de certains nutriments. Les glucides et les lipides sont essentiels et font partie de la majorité des aliments qu’on consomme au quotidien. Il y a une différence entre les glucides simples (le sucre raffiné des produits transformés, par exemple) et complexes (telles les légumineuses). Les lipides (gras) n’ont pas tous les mêmes propriétés, et certains corps gras sont essentiels en raison de leur rôle métabolique direct ou indirect. Certes, il existe des lipides néfastes (gras trans et gras saturés des produits transformés), mais d’autres sont bénéfiques et nécessaires (gras insaturés des poissons sauvages, acide linoléique). Par exemple, les membranes cellulaires et la myéline des neurones se composent entre autres de lipides. De plus, les graisses représentent une source d’énergie emmagasinable. Aussi, plusieurs vitamines (A, D, E et K) sont liposolubles (soluble dans les graisses ou les huiles). Certains acides gras dits essentiels doivent provenir de la diète, car le corps ne peut pas les synthétiser. Par contre, les gras saturés ne sont pas essentiels et peuvent être nuisibles, et les acides gras trans issus surtout des processus industriels d’hydrogénation des aliments sont nuisibles. Enfin, les corps gras apportent une touche plaisante à l’alimentation qui peut stimuler l’appétit. Les protéines (le poisson, la viande, la volaille, les œufs, les légumineuses, le fromage, le tofu) doivent aussi occuper une bonne place dans l’alimentation quotidienne. Attention, cependant, aux autres facteurs qui peuvent motiver vos choix: si les noix sont bel et bien une excellente source de protéines, il faudra tenir en compte la capacité masticatoire de la personne. Les prothèses dentaires sont souvent déficientes lorsqu’il s’agit de mastiquer des noix.

Faire de bons choix alimentaires est important à tout âge, et loin de nous l’idée de vous suggérer de manger du gras à outrance et encore moins de ne pas suivre les recommandations de votre professionnel de la santé. L’idée n’est pas non plus de faire la promotion de l’obésité ni de suggérer qu’il ne faut pas maintenir un poids santé. La clé, une fois de plus, est dans l’équilibre de notre alimentation. Le défi de notre société industrialisée à ce titre réside entre autres dans la tendance à décortiquer l’alimentation en ses différentes composantes. Or, on ne mange pas ces différentes composantes en isolation, on mange des aliments! Demandez l’aide d’un professionnel au besoin et, de grâce, évitez les régimes à la mode…

Le plus souvent, le vieillissement normal n’entraîne pas de changement de l’envie de manger ou de la sensation de faim. Toutefois, on note fréquemment que les aînés en santé ont plus rapidement une sensation de plénitude à la fin des repas. Malgré tout, la plupart peuvent maintenir un bon équilibre nutritionnel en l’absence de pathologie importante. Simple en apparence, la faim est régulée par la collaboration entre les systèmes nerveux, digestif et endocrinien. Bien que ceux-ci fonctionnent plutôt bien indépendamment, la collaboration devient en quelque sorte plus difficile, et la réponse compensatoire en cas de variation de demande énergétique se trouve ralentie. Dans certains cas, les changements sont tels qu’on note un déséquilibre marqué entre les apports nutritionnels et les besoins, de sorte qu’un état de malnutrition en résulte. On parle alors d’anorexie liée à l’âge, qui constitue un des grands syndromes gériatriques. Il faut par contre faire attention à cette appellation. D’une part, au contraire de l’anorexie rencontrée chez les plus jeunes pour des raisons avant tout psychologiques, il est probable que des phénomènes hormonaux ou inflammatoires soient en cause chez les aînés présentant une réduction marquée de l’appétit. D’autre part, et ça ne sera pas pour vous une surprise à ce stade-ci du livre, l’âge n’est pas en soi une raison de perdre l’appétit! Il convient donc encore une fois de déclencher le réflexe diagnostique et de déterminer la cause du problème. L’importance de reconnaître les difficultés de l’humeur, de soulager adéquatement les douleurs chroniques et de diagnostiquer les problèmes digestifs afin de les traiter ne saurait être assez soulignée. Il est également primordial de reconnaître que plusieurs médicaments peuvent entraîner des changements d’appétit ou encore cognitifs ayant un effet sur l’appétit et la capacité de s’alimenter: psychotropes, anticholinergiques, certains médicaments pour le cœur, etc. La qualité de l’alimentation est aussi affectée par le phénomène d’anorexie. En effet, on remarque que le phénomène entraîne une réduction préférentielle de l’apport en protéines. Or, les protéines sont une composante essentielle de l’alimentation pour la préservation des muscles, et une carence à cet égard entraîne la sarcopénie, c’est-à-dire une baisse de la masse musculaire. Il s’agit d’une pente glissante pouvant conduire à la fragilité et entraîner les conséquences négatives mentionnées plus tôt. Il faut toujours se rappeler que le cœur est un muscle. Une perte musculaire ne lui est certainement pas conseillée.

LE VIEILLISSEMENT ET LE RISQUE NUTRITIONNEL

Plusieurs changements associés au vieillissement contribuent à la précarité nutritionnelle des aînés. On note par exemple que, comparativement à des individus plus jeunes, les aînés ont souvent moins faim, se sentent repus plus vite, mangent des repas moins copieux et consomment moins de collations. De plus, plusieurs problèmes liés à l’âge sont associés à une probabilité accrue de malnutrition. Les maladies cognitives, les problèmes de l’humeur, la baisse d’acuité visuelle, une mauvaise dentition, la présence de douleurs aiguës ou chroniques liées ou non au cancer sont autant de facteurs de risque qu’il convient de souligner. Bien qu’à eux seuls ces changements aient peu d’effets sur l’alimentation d’un aîné en assez bonne santé, plusieurs facteurs peuvent s’associer et agir en synergie pour causer des problèmes.

Malheureusement, la méconnaissance des phénomènes normaux liés au vieillissement, la confusion de ceux-ci avec des aspects pathologiques ou iatrogéniques et la tendance fâcheuse qu’a notre société à se résigner, à répéter que «vieillir, c’est pas drôle» amènent toutes à endurer des difficultés qui, dans plusieurs cas, peuvent être améliorées et conduire à une meilleure qualité de vie. Le tableau en fin de chapitre montre les principaux éléments pertinents, et plusieurs sont abordés en détail ci-dessous.

EN PERDRE SES SENS…

Les sens se trouvent souvent perturbés pour des raisons physiologiques relativement normales ou encore en présence d’éléments pathologiques ou iatrogéniques. Leur rôle dans le plaisir de manger et l’appétit est important. Des changements sur ce plan peuvent donc contribuer au risque nutritionnel. Bien qu’une légère baisse de l’olfaction soit prévisible quand on vieillit, ou de façon aiguë au cours d’une infection par exemple, l’anosmie persistante (perte persistante de l’olfaction) ne devrait pas être la norme. Encore une fois, il y a une corrélation entre ce symptôme et l’âge, mais qui n’implique pas nécessairement la causalité. Le tabagisme actif ou passé peut en être responsable, tout comme les maladies naso-sinusales (rhinite, sinusite, polype) et les traumatismes. Parfois, le problème est autorésolutif et, d’autres fois, une évaluation est requise afin d’agir sur la cause, bien qu’il demeure fréquent de n’en trouver aucune précise. Dans cette éventualité, l’identification d’une médication responsable peut être rassurante. Certains antihypertenseurs, hypolipémiants, diurétiques ou la chimiothérapie peuvent être en cause. Enfin, le bulbe olfactif (centre névralgique de l’odorat) peut être affecté au cours d’une maladie neuro-dégénérative comme la maladie d’Alzheimer. Toutefois, en pratique, la seule présence d’une réduction de l’olfaction ne doit pas faire redouter la maladie. Les principaux symptômes des maladies neurocognitives touchent la cognition! Outre les changements liés à l’odorat, la perception des goûts est légèrement réduite avec l’âge. Même si les papilles gustatives restent tout aussi nombreuses, elles deviennent un peu moins sensibles quand on vieillit. La dysgueusie (altération anormale des perceptions gustatives) diminue parfois l’intérêt de manger. Le tabagisme, la consommation d’alcool, la présence de prothèses dentaires et la prise de certains médicaments sont tous des éléments à considérer. Parmi les médicaments qui peuvent en être responsables, notons: IECA, BCC, antiarythmique, certains hypoglycémiants, anxiolytiques (benzodiazépines comme l’oxazépam), certains antidépresseurs, les antiparkinsonniens. Sans surprise, la nourriture relativement sans goût et sans odeur présente beaucoup moins d’intérêt, condition essentielle à un bon appétit!

AVALER TOUT ROND?

Au stade oral de la déglutition, la santé buccale est d’une grande importance. Bien que l’édentement, les caries et les douleurs d’origine dentaire soient moins prévalentes maintenant que les soins préventifs sont plus répandus, il demeure trop fréquent de rencontrer des aînés ne pouvant pas bénéficier de soins dentaires abordables ou couverts par une assurance publique ou privée. De plus, le fait de porter des prothèses n’élimine pas ces difficultés et, souvent, celles-ci sont trop usées pour être utiles, ont été perdues (fréquent en institution et à l’hôpital!) ou deviennent mal ajustées en raison d’une certaine atrophie gingivale ou mandibulaire. Parfois, elles entraînent des lésions douloureuses en raison d’un mauvais ajustement. De plus, des conditions infectieuses (candidiase, herpès) ou inflammatoires (en lien avec la chimiothérapie ou la radiothérapie) rendent parfois la cavité buccale particulièrement sensible, au point de limiter l’alimentation. Enfin, en présence de facteurs de risque comme le tabagisme ou la consommation abusive d’alcool, on rencontre parfois des lésions orales potentiellement cancéreuses pouvant contribuer à des difficultés d’alimentation. Ces lésions ne sont pas nécessairement douloureuses et, dans le doute, mieux vaut consulter.

La salivation contribue à la mastication, à la déglutition et à une digestion normale. Or, parfois, la quantité de salive produite devient insuffisante. On parle alors de «xérostomie». La plupart du temps, des médicaments sont en cause: anticholinergiques, antihistaminiques, diurétiques, antipsychotiques, bêtabloqueurs. La polypharmacie en tant que telle est également associée (voir chapitre 7). La radiothérapie pour des structures de la sphère tête et cou laisse souvent ce symptôme comme séquelles. Certaines maladies plus rares peuvent aussi survenir.

La motricité des structures faciales, buccales, pharyngées et laryngées est aussi d’une grande importance pour la phase orale et la phase pharyngée de la déglutition. Les muscles impliqués dans la phase orale permettent la progression des aliments transformés en bolus alimentaire de la bouche vers le pharynx. Le palais s’accole alors à la paroi nasopharyngée postérieure pour empêcher les aliments de revenir vers le nez pendant que le péristaltisme fait avancer le bolus. Le larynx se referme et laisse glisser le bolus vers l’œsophage, ce qui marquera le début de la phase œsophagienne (voir ci-dessous). Cela empêche la nourriture de prendre le chemin de la trachée, des bronches et des poumons. Même si le vieillissement normal a peu d’impact à cet égard, des problèmes fréquents et associés à l’âge entraînent une dysphagie oropharyngée (difficulté de déglutition liée au transfert des aliments vers l’œsophage). Les manifestations possibles sont la difficulté d’amorcer la déglutition, la régurgitation naso-pharyngée, l’aspiration d’aliments dans la trachée avec ou sans réflexe de toux, la persistance des aliments dans le pharynx (sensation de plénitude, raclements, changement de la voix). Le patient peut parfois situer le problème dans la région cervicale. Les accidents vasculaires cérébraux et les maladies neurodégénératives comme la maladie de Parkinson et les maladies cognitives en sont le plus souvent responsables. Une obstruction peut également survenir à l’oropharynx, par exemple par un diverticule de Zenker, qui est bénin, ou par une lésion cancéreuse.

En ce qui concerne la phase œsophagienne de la déglutition, le vieillissement en soi a peu d’impact sur le péristaltisme œsophagien, quoique certaines études suggèrent une baisse de la sensibilité viscérale de l’œsophage. Toutefois, une baisse de l’accommodation musculaire du sphincter œsophagien supérieur favorise parfois l’apparition d’un diverticule hypopharyngé postérieur, aussi appelé «diverticule de Zenker», l’une des causes fréquentes de dysphagie chez l’aîné. Par ailleurs, plusieurs facteurs concomitants peuvent s’additionner pour causer des changements qui font en sorte que la dysphagie d’origine œsophagienne soit un problème qui touche fréquemment les aînés. La dysphagie œsophagienne est en général perçue plusieurs secondes après l’amorce de la déglutition et donne l’impression que le bolus alimentaire reste bloqué dans l’œsophage, et le patient peut signifier ce site comme étant le lieu du problème. La nature des aliments problématiques permet souvent de s’orienter vers la cause. Lorsque les solides sont principalement en cause, il est probable qu’une obstruction mécanique soit présente. Une telle obstruction résulte fréquemment de la cicatrisation excessive (rétrécissement) due aux brûlures d’estomac sévères ou à la radiothérapie. Parfois, des antécédents de chirurgie laryngée ou œsophagienne, ou encore la prise de certains médicaments (par exemple bisphosphonates) entraînent ces rétrécissements. Quelquefois, un cancer de l’œsophage sera détecté lors des examens appropriés. Lorsque les difficultés concernent aussi les liquides, il est probable que le problème soit plutôt en lien avec la motilité œsophagienne. Il existe différentes classes de tels troubles de la motilité. Parfois dits «non spécifiques» lors des examens manométriques (qui permettent de mesurer la pression exercée sur les parois de l’œsophage), les troubles de motilité dus à des maladies systémiques sont fréquents. Toutefois, cliniquement, ils ne sont pas aussi souvent responsables de dysphagie. Par exemple, jusqu’à 50% des patients atteints de neuropathie diabétique présentent une motilité œsophagienne anormale. Par contre, il est relativement rare que ces anomalies se traduisent à elles seules en dysphagie majeure. Il convient alors de chercher d’autres causes en fonction du contexte clinique. L’achalasie primaire (maladie qui empêche la migration normale du bolus alimentaire et qui entraîne l’accumulation des aliments dans l’œsophage) est rare chez les aînés, mais l’achalasie secondaire (causée par une autre pathologie) devient une préoccupation. Elle est associée à des symptômes tels les douleurs thoraciques, les régurgitations de nourriture non digérée et des brûlures d’estomac. On la contracte généralement en lien avec des cancers d’autres structures, notamment ceux de l’estomac. Les spasmes œsophagiens diffus représentent un autre phénomène en lien avec des symptômes de dysphagie intermittente. Enfin, l’incidence de la hernie hiatale (estomac qui remonte à travers le hiatus œsophagien) augmente avec l’âge, mais n’est pas liée aux symptômes évoqués ici.

En somme, en présence des symptômes décrits, il convient de consulter afin de clarifier la cause du problème et d’évaluer si des traitements comme la dilatation, la chirurgie ou certaines techniques endoscopiques pourraient vous aider. Votre médecin de famille peut vous orienter vers des spécialistes pour effectuer des examens supplémentaires. En outre, la consultation d’un diététiste, d’un ergothérapeute ou d’un orthophoniste peut grandement contribuer à améliorer votre qualité de vie même en présence d’une condition dégénérative.


CES MOLÉCULES QUI PLACOTENT POUR RIEN…

Plusieurs hormones et molécules permettant aux cellules de communiquer entre elles se trouvent associées à la perte d’appétit qu’on peut rencontrer chez les aînés. D’une part, les cytokines sont des molécules présentant une action immunomodulatrice qui permet normalement de nous défendre contre les infections et diverses agressions portées au corps humain (stress, traumatisme, cancer, etc.). On note des perturbations de la production de ces molécules avec l’âge, et la résultante de ces changements est un état pro-inflammatoire qui semble corrélé avec le risque nutritionnel et une baisse de l’appétit, selon ce qui est rapporté dans plusieurs études. D’autre part, plusieurs recherches suggèrent que des perturbations du système neuroendocrinien corrélées avec l’âge contribuent à la perte d’appétit. Certaines des hormones concernées ont un effet sur le système nerveux central50, tandis que d’autres ont un rôle en périphérie au sein du tube digestif51, du tissu adipeux52 et du pancréas53. Malgré tout, ces changements ont en général un impact clinique limité et ne devraient pas entraîner une dénutrition importante. Or, l’âge étant associé à l’apparition de nombreuses maladies chroniques ayant un effet anorexigène surajouté, il faut reconnaître ces problèmes pour agir efficacement et viser l’amélioration de la qualité de vie: maladies cardiaques, cancer, maladies pulmonaires, polyarthrite rhumatoïde. Les coupables? Les cytokines et les hormones influençant le système neuroendocrinien!



L’ALIMENTATION, PAS JUSTE UNE QUESTION DE DIGESTION!

La présence de difficultés fonctionnelles qui nuisent à la planification des repas, à l’approvisionnement, à la capacité de cuisiner ou encore de faire les gestes nécessaires pour se nourrir doit aussi être considérée. Selon le degré d’incapacité, avoir quelqu’un qui fait les courses peut suffire si on est capable d’utiliser les outils de cuisine. Or, les douleurs chroniques, les maladies cognitives ou les troubles de mobilité peuvent rendre la chose difficile. On aura alors recours à un service de popote roulante ou à des mets du commerce ou préparés par des proches. Plus encore, des difficultés cognitives ou fonctionnelles marquées peuvent nécessiter l’assistance d’un tiers pour se nourrir efficacement. La personne et son entourage (famille, amis, voisins) sont les mieux placés pour reconnaître une situation problématique, même si les professionnels de la santé y prêteront souvent attention: réfrigérateur vide ou encore plein d’aliments périmés, perte de poids, dénutrition.

Sur le plan social, il ne faut pas négliger les conséquences de la retraite sur le risque nutritionnel. En effet, l’avènement de la retraite entraîne pour plusieurs un changement de statut socioéconomique qui parfois les rapproche davantage de la pauvreté que de la liberté et influence ainsi l’accès à la nourriture et la qualité des choix alimentaires. L’absence de liens sociaux ou encore la perte d’un conjoint peuvent rendre la perspective d’un repas inintéressante. Enfin, la consommation d’alcool excessive procure certes des calories et du plaisir, mais fournit bien peu de nutriments…

RECONNAÎTRE LE RISQUE NUTRITIONNEL ET AGIR PROMPTEMENT

Devant les défis possibles de l’alimentation lorsqu’on vieillit, il faut tout de même garder en tête que, le plus souvent, les choses iront naturellement bien. Par contre, s’il nous faut repérer des situations potentiellement problématiques pour nous ou pour un proche, quelques questions peuvent nous mettre sur la piste d’un risque nutritionnel. Les cliniciens utilisent parfois le test Dépistage nutritionnel des aînés (DNAMC)54 (bit.ly/OPDQ-DNA). Ce questionnaire relativement simple s’attarde au poids, à l’appétit, à l’humeur et au contenu de l’alimentation en général. Comme c’est un test de dépistage, il ne constitue pas une évaluation comme telle, mais il indique plutôt la nécessité de creuser davantage pour corriger le tir en ciblant les aspects problématiques parmi ceux abordés jusqu’ici. Nutri-eSCREENMC (bit.ly/nutri-escreen-fr) présente un outil d’autoévaluation55 particulièrement bien fait et qui sera sans doute plus révélateur. Il a été produit par l’association professionnelle Les diététistes du Canada. Vous pouvez utiliser l’un ou l’autre à titre indicatif.

Évidemment, dans l’éventualité où le dépistage effectué révèle un problème potentiel, il sera important de chercher de l’aide. Afin d’avancer dans le processus, il vous faudra valider la quantité et la qualité de votre alimentation. Un journal alimentaire peut vous aider à y voir plus clair et sera d’une grande utilité pour un professionnel. Le journal alimentaire utilisé à l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie du Québec (IUCPQ) est simple et complet. ProfilAN (bit.ly/profilanmd) permet d’analyser votre alimentation de façon plus détaillée, mais son utilisation sera plus exigeante.

Demandez des conseils à un professionnel compétent au besoin pour connaître les situations problématiques et les diagnostics sous-jacents, puis mettez en place une diète adaptée à votre situation individuelle.

AGIR RAPIDEMENT… MAIS À LONG TERME!

La clé de l’intervention nutritionnelle repose avant tout sur le repérage des éléments qui favorisent la santé sur le plan individuel (littératie en santé, soit le degré de connaissance nécessaire pour comprendre et évaluer une situation, aptitudes, comportements, habitudes) et sur le plan de l’environnement physique (par exemple l’adaptation du logement), social (réseau, âgisme, maltraitance individuelle ou institutionnelle) et économique (revenu, éducation et alphabétisation, sécurité alimentaire). Ainsi, l’action pourra se déployer sur plusieurs fronts: promotion, prévention, traitement, soutien. Malheureusement, comme pour l’ensemble des grands syndromes gériatriques présentés dans ce livre, le réflexe instantané est de compenser le problème. Bien qu’essentiel à court terme, agir sans s’attarder aux déterminants de la santé individuelle devient peu utile à long terme. Sous le couvert de la vitesse et de l’efficacité, l’impact réel sur la vie des gens reste alors minime.

Pour tendre vers cet idéal proactif à long terme, l’aîné doit pouvoir compter sur un écosystème communautaire varié et habilité à cibler ceux à risque de précarité nutritionnelle. L’entourage peut s’assurer d’une présence stimulante pour les repas. Manger à deux est plus intéressant! Si la famille ou les proches ne peuvent le faire (on dit que le rôle d’un aidant est surtout d’aimer), des services à coût minime existent dans les organismes communautaires et les entreprises d’économie sociale et solidaire en aide à domicile. Peu importe l’origine de cette présence, on doit s’assurer de respecter le rythme de l’aîné, ses besoins, mais aussi ses préférences et s’autoriser quelques gâteries… Une combinaison de diètes restrictives peut être utile au cours de plusieurs maladies chroniques, mais lorsqu’on est diabétique, insuffisant cardiaque, insuffisant rénal et intolérant à certains aliments, l’assiette risque d’être totalement insipide… Et la saveur et la texture comptent! Ces personnes qui côtoient l’aîné au quotidien sont aussi en mesure de reconnaître des signaux d’alerte pour demander l’aide professionnelle requise: humeur, comportement, observation des quantités et de la qualité des aliments et de l’hydratation, besoin d’assistance fonctionnelle, difficultés de déglutition, signes d’amaigrissement (minceur du visage, vêtements trop amples). On doit tout particulièrement souligner sans tarder les changements rapides de ces éléments. La participation à des activités physiques proportionnelles aux capacités de la personne peut aussi aider à stimuler l’appétit en plus de tous les autres bénéfices déjà mentionnés dans ce livre.

Par ailleurs, l’approche repose nécessairement sur la collaboration interprofessionnelle en soutien à la communauté. L’infirmière représente souvent la professionnelle de première ligne en position de reconnaître le problème nutritionnel et d’amorcer l’évaluation de l’aîné. Une évaluation nutritionnelle par une diététiste revêt une grande importance, de façon à documenter le problème, à déterminer des facteurs contributifs, à proposer des correctifs. Si nous avons la chance de demander à notre pharmacien de nous communiquer les médicaments contreproductifs quant à l’alimentation, nous pourrons en discuter ouvertement avec notre médecin. Le médecin contribue par ailleurs à l’évaluation des symptômes associés, pose des diagnostics et propose les thérapies pertinentes en fonction de l’état de santé et du pronostic global de l’aîné. Dans les situations plus complexes, des professionnels en ergothérapie, en travail social et en orthophonie pourront être consultés. Au final, tous devraient contribuer à un plan d’intervention commun qui intégrera les désirs et préférences du patient.

Bien que les suppléments de vitamines et minéraux ou les compléments alimentaires soient positifs dans plusieurs cas, on devrait les utiliser de manière éclairée pour compenser des apports insuffisants. On doit éviter de les donner trop près des repas pour ne pas couper l’appétit. Ils ne sont pas toujours essentiels, et le recours à des aliments denses en nutriments peut suffire (et est moins cher). Voici quelques trucs.

•Enrichir l’alimentation usuelle en y ajoutant des aliments compatibles: des corps gras de qualité, des beurres de noix naturels, des noix hachées, du germe de blé, de la levure nutritionnelle (elle a un léger goût de noisette agréable et est riche en nutriments essentiels, et certaines sont enrichies de vitamine B12; ce n’est PAS la levure qu’on utilise pour le pain), des blancs d’œuf supplémentaires à vos œufs, du fromage dans vos mets, du yogourt grec et du yogourt islandais (skyr) (ils sont riches en protéines).

•Réduire les coûts: acheter en gros pour distribuer au sein d’un groupe comme votre famille; l’été, de nombreux services de panier de légumes existent et sont souvent meilleur marché; profiter des organismes communautaires de votre secteur qui offrent des aliments ou des repas (ça peut aussi être une façon de socialiser!).

•Stimuler l’appétit: certains trouvent qu’il est plus facile de manger moins, mais plus souvent; éviter les assiettes remplies qui font peur; prévoir des collations santé appétissantes; réserver les boissons pour la fin du repas; être actif physiquement ou marcher.

•Diminuer le fardeau de préparer les repas: recourir à la popote roulante de votre région; utiliser un service de livraison d’aliments prêts à cuisiner et des services de repas congelés de qualité qui ont commencé à s’établir.

•Favoriser le goût: si une diète restrictive est essentielle, valider avec votre professionnel si des accommodements sont possibles et, s’ils ne le sont pas, limiter le sel en utilisant des herbes fraîches ou séchées, ou des épices (préparer un mélange qu’on aime dans de petits pots); profiter du parfum des agrumes; choisir un substitut de sel approprié; limiter les glucides simples, mais se permettre des glucides complexes.

L’OBÉSITÉ

Chez les adultes, l’obésité a été montrée du doigt en raison des risques accrus d’hypertension artérielle, de diabète et de maladies cardiorespiratoires. Chez les personnes âgées obèses, il faut ajouter à ce palmarès peu reluisant l’arthrose et les risques d’amputations liées au diabète. De plus, l’obésité provoque d’autres effets indésirables, dont une diminution de la mobilité et une augmentation du risque de chute, et réduit la qualité de vie: «Toutefois, les bénéfices potentiels d’une perte de poids chez les personnes âgées obèses doivent être considérés en regard des effets délétères de la perte de poids, comme l’accélération de la perte musculaire, la diminution de la densité osseuse, l’augmentation du risque de fracture de la hanche, la fatigue et le déclin des capacités physiques. Qui plus est, un régime trop restrictif expose la personne âgée à des carences d’éléments nutritifs essentiels au maintien de sa santé physique et mentale56.» Une personne visant une diminution du poids devrait d’ailleurs se munir d’un programme d’exercice physique permettant une augmentation de la dépense calorique plutôt qu’une approche visant exclusivement la diminution des apports. De plus, l’aide d’un professionnel est fortement recommandée pour entreprendre une telle aventure. Méfiez-vous des recettes «magiques»!

Nous le constatons: l’obésité présente plusieurs risques pour la santé. Mais la dénutrition n’est guère plus enviable. Elle contribue à l’incapacité, au syndrome de fragilité et à des taux d’hospitalisation et de mortalité accrus. En présence d’un apport calorifique réduit pour toutes les raisons établies dans ce chapitre, en plus de la mauvaise presse autour des glucides et des lipides, le corps cherche à compenser et finit par puiser son énergie dans sa masse musculaire. D’une part, il faut se rappeler que le cœur est un muscle et que réduire sa capacité n’est probablement pas l’idée du siècle. D’autre part, une musculation squelettique déficiente contribuera à l’entrée dans la spirale de l’incapacité: moins de capacité physique entraîne une diminution supplémentaire de la masse musculaire, et le cycle continue. Plusieurs études ont montré qu’une certaine quantité de gras périphérique (par exemple autour de la taille) présenterait un effet protecteur sur la densité osseuse et sur le risque de fracture de la hanche.

GARÇON, À BOIRE!

Les apports quotidiens en liquide doivent faire l’objet d’une certaine vigilance. En effet, la sensation de soif a tendance à diminuer avec l’âge, si bien que le risque de déshydratation augmente. Cet état contribue à la constipation, à des difficultés de régulation de la température corporelle (particulièrement en période estivale), à une fragilité quant au maintien de la pression artérielle (qui peut chuter notamment en position debout), augmente le risque de problèmes rénaux et peut même contribuer à la confusion dans certaines situations. Les besoins liquidiens journaliers tournent autour de deux litres pour la femme et de trois litres pour l’homme, ce qui ne veut pas dire qu’on doit boire autant d’eau. Au-delà de la consommation d’eau, il faut considérer toutes les boissons (l’eau demeurant facile d’accès et naturellement hypocalorique!) ainsi que les aliments à contenu essentiellement liquidien (yogourt, soupe, glace, crème glacée, Jell-O, etc.) qui comblent en général environ 20% des besoins. Pour se guider, outre la sensation de soif, la couleur et la fréquence des urines permettent d’estimer sommairement le degré d’hydratation. La plupart du temps, l’hydratation ne devrait pas nous préoccuper outre mesure et on répondra spontanément à nos besoins. Évidemment, plusieurs facteurs moduleront ces derniers, et on devra s’ajuster en conséquence: activité physique, climat, santé globale. D’ailleurs, si vous souffrez d’un problème aigu comme la diarrhée ou encore de maladies chroniques comme l’insuffisance cardiaque ou rénale, il faut adapter ces suggestions et suivre les recommandations des professionnels qui vous soignent (bit.ly/liquides-quotidiens). Quant à ceux qui «traitent» leurs pertes urinaires en réduisant leur hydratation, nous leur suggérons plutôt de lire le chapitre précédent!

PERDRE DU POIDS ME PERMETTRAIT-IL DE RESTER EN SANTÉ?

Le recours à des diètes pour perdre du poids n’est pas recommandé sans supervision lorsqu’on avance en âge pour les multiples raisons abordées dans ce livre. La perte de poids a un effet potentiellement néfaste chez la personne âgée, et plusieurs subtilités risquent de nous échapper. Une perte de poids s’accompagne non seulement d’une diminution du tissu adipeux, mais aussi d’une perte de tissus musculaires et osseux. Malheureusement, ces pertes sont beaucoup plus difficilement récupérables durant la vieillesse. De plus, une perte excessive de poids entraîne une anorexie qui diminue l’appétit et risque de contribuer à une autre perte de poids.

Par ailleurs, une perte de poids involontaire importante, soit plus de 5% du poids en six à douze mois, représente possiblement (mais pas nécessairement) une manifestation non spécifique d’un problème de santé, entre autres lorsqu’elle est associée à des symptômes tels que la fatigue, la perte d’appétit, à des changements d’habitudes intestinales ou à d’autres symptômes inhabituels. Des causes plutôt fréquentes d’une perte de poids involontaire sont la dépression, les problèmes thyroïdiens (l’hyperthyroïdie, notamment, augmente la demande énergétique) ou le cancer. Certains médicaments, la consommation abusive d’alcool, les maladies inflammatoires comme la polyarthrite rhumatoïde et les maladies inflammatoires de l’intestin ou des infections peuvent aussi en être responsables. De plus, des études ont montré que des maladies neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer et la maladie de Parkinson sont associées à une perte de poids même des années avant le diagnostic. Il faut donc rester vigilant et se questionner: les diagnostics précis et les interventions qui en découlent peuvent toujours être utiles. À défaut d’augmenter la survie, on peut intervenir pour améliorer la qualité de vie.


LA RESTRICTION CALORIQUE

L’effet antivieillissement de la restriction calorique est un thème qui revient régulièrement à la mode en gérontologie. Or, l’impact de la restriction calorique est sans doute néfaste en contexte écologique pour l’homme. Tout de même, des études animales ont montré que la restriction calorique entraîne une augmentation de la longévité chez plusieurs espèces en laboratoire. On croit que le mécanisme repose sur une réduction du stress oxydatif. Toutefois, le côté pratique d’une telle approche rebutera la majorité des êtres libres! Réduire de 25%, 50% ou même plus son apport calorique n’est pas à la portée de tous du point de vue motivationnel, et encore faudrait-il avoir démontré l’absence d’effets négatifs, comme la fonte musculaire ou la perte osseuse, avant d’envisager de sacrifier ainsi un des grands plaisirs de la vie! Après tout, si la recherche n’a pas documenté ces effets contre-productifs chez l’humain, il est clair cliniquement que la restriction calorique a des impacts délétères, comme on le constate chez les individus qui souffrent d’anorexie. De plus, l’obésité, un des grands enjeux de santé publique dans notre société, ne requiert aucunement la privation extrême pour qu’on y remédie: tout est question d’équilibre (bit.ly/restriction-calorique)! En somme, une alimentation saine et équilibrée surpasse de beaucoup n’importe quelle diète à la mode.



OUTILS UTILES

L’alimentation peut devenir compliquée en cas de maladies cognitives, en raison des difficultés praxiques (vous vous en souvenez?). Une solution: bit.ly/manger-main.

Le ministère de la Santé et des Services sociaux a mis de l’avant une vision très intéressante de l’alimentation dans le cadre de son programme visant les saines habitudes de vie.

bit.ly/aliment-vision-MSSS

Un incontournable: le Guide alimentaire canadien.

bit.ly/guide-canadien

Le site de l’Université Laval fournit un tableau facile à remplir et à comprendre pour déterminer son indice de masse corporel (IMC). bit.ly/imc-laval

L’Ordre professionnel des diététistes du Québec encadre les normes de pratique des diététistes. Leur site donne des exemples de textures d’aliments en fonction d’un problème particulier. À étudier avec votre professionnel de la santé.

bit.ly/OPDQ-dysphagie

Vous présentez de la dysphagie et on vous recommande des aliments à texture lisse? Nous avons trouvé des recettes qui feront changement des légumes racines en purée…

bit.ly/recettes-dysphagie
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49.Michel Colucci (1944-1986), dit Coluche, fut un humoriste et comédien français.

50.Par exemple, les opioïdes, le neuropeptide Y, la galanine, les orexines…

51.Ghréline, GLP-1, peptide YY.

52.Leptine, adiponectine, résistine.

53.Insuline, glucagon, amyline.

54.http://www.rqrv.com/fr/instrument.php?i=115.

55.Le test est basé sur l’outil Seniors in the Community Risk Evaluation for Eating and Nutrition et a été produit avec la collaboration du gouvernement de la Colombie-Britannique.

56.Arcand M. et Hébert R., op. cit., p. 1052.


6. LE SOMMEIL

«Le rire et le sommeil, chacun en quantité suffisante,
sont les meilleurs remèdes du monde.»
Proverbe irlandais

INTRODUCTION

Nous consacrons un tiers de notre existence à dormir, et il s’agit d’un phénomène d’une grande importance pour le fonctionnement normal du corps humain et du cerveau en particulier. Bien des sondages révèlent par contre que les personnes âgées considèrent leur sommeil comme étant de moins bonne qualité que lorsqu’elles étaient plus jeunes. Elles estiment prendre plus de temps à s’endormir, se réveiller plus souvent durant la nuit et tarder davantage à trouver le sommeil après ces éveils. Toutefois, le temps total de sommeil change relativement peu au cours du vieillissement normal. Mais comme c’était le cas dans d’autres chapitres de ce livre, plusieurs maladies concomitantes (qui surviennent au même moment, mais qui ne sont pas liées entre elles) au vieillissement peuvent avoir un impact sur le sommeil. Le vieillissement comme tel n’est donc pas tant en cause que la maladie. Néanmoins, il s’agit d’une préoccupation fréquente qui entraîne malheureusement l’utilisation à long terme et en continu de psychotropes. En général, ces médicaments sont associés à des risques importants chez les aînés, par exemple à des difficultés cognitives, à des troubles de mobilité et à des chutes, à des fractures de la hanche et aux problèmes liés à la conduite automobile. Nous souhaitons donc vous permettre de comprendre et vous outiller pour mieux dormir. Car pour profiter de la vie, il faut être reposé!


QUEL ÂGE A VOTRE CERVEAU?

Les changements de l’architecture du sommeil survenant chez les aînés normaux marquent en quelque sorte l’âge chronologique de leur cerveau. À cet effet, certains auteurs57 ont souhaité déterminer l’âge fonctionnel, c’est-à-dire l’état réel du cerveau des aînés selon leur âge chronologique (on sait tous que certains ont l’air plus jeunes que d’autres… et l’âge n’est pas qu’un nombre!). Ils ont constaté que les personnes souffrant de maladies psychiatriques ou neurologiques, ou encore de diabète ou d’hypertension, présentent une structure de sommeil précocement altérée et suggestive d’un âge réel du cerveau supérieur à l’âge chronologique. Cela dit, il n’est pas d’usage courant en clinique de déterminer l’âge cérébral des patients à partir de données encéphalographiques… Peut-être un jour? En attendant, prenez soin de votre cerveau: dormir, se relaxer, méditer, prier, demeurer actif physiquement tous les jours, choisir une diète équilibrée, etc. Il n’y a pas de solution miracle, mais vous aurez ainsi gagné un peu plus de sagesse!



LE RÔLE DU SOMMEIL

Le rôle du sommeil reste encore aujourd’hui objet de débats. Il semble contre-intuitif qu’en mode survie l’humain ait consacré une aussi grande partie de son temps à dormir. En effet, il peut être difficile de se défendre contre un agresseur alors qu’on est endormi! Cela dit, il doit bien y avoir un avantage évolutif pour expliquer que le sommeil ait persisté au fil de l’évolution. Il existe deux théories de l’évolution du sommeil: une fonction primaire (le sommeil représente un objectif en soi) et une fonction opportuniste (le sommeil serait apparu plus tardivement au cours de l’évolution, en tant qu’«effet secondaire» d’une autre amélioration évolutive).

Les principales théories quant au rôle du sommeil mettent en cause non seulement l’existence de preuves scientifiques, mais également la reconnaissance de mécanismes biochimiques et biologiques sous-jacents à ces théories. Par ailleurs, ces dernières doivent tenir compte des éléments découverts récemment: la plasticité cérébrale (capacité du cerveau de se modifier), le système glymphatique58 (responsable de l’élimination des déchets cellulaires dans le cerveau) et la récupération de la performance des systèmes physiologiques.

Les fonctions possibles du sommeil

1.Le sommeil a un rôle par rapport au système immunitaire: la défense contre les infections est plus performante lorsque l’organisme est reposé.

2.Le sommeil réduit la consommation d’énergie: on note un métabolisme ralenti pendant le sommeil ainsi qu’une baisse de température.

3.Le sommeil restaure les stocks d’énergie cérébrale. L’utilisation du glucose, principale source d’énergie, est réduite d’environ la moitié pendant le sommeil. Aujourd’hui, les bases moléculaires qu’implique cette théorie ne sont pas entièrement comprises.

4.Le sommeil permet l’élimination des déchets extracellulaires.

5.Le sommeil permet la récupération des fonctions physiologiques perdues pendant l’état d’éveil. Ne pas dormir entraîne généralement une chute importante de la performance physique et mentale. On a même démontré que les problèmes de sommeil entraînent des plaintes subjectives sur le plan cognitif59. Prenez votre sommeil en main!

6.Le sommeil joue un rôle quant à la plasticité et la connectivité neuronale. Le sommeil contribuerait donc à l’efficacité des connexions synaptiques ainsi qu’à la création de nouvelles synapses. Ultimement, selon cette théorie, le sommeil permet d’effacer les souvenirs inutiles, encode solidement les souvenirs nouveaux, renforce l’appareil neuromusculaire, stabilise et préserve la plasticité neuronale, contribue à l’entretien préventif de la machinerie cellulaire, réduit la transmission synaptique excitotoxique (l’excitotoxicité est un processus pathologique qui modifie ou tue les neurones). Incroyable, non?

LA VIE EST SI COURTE… POURQUOI DORMIR?

Nous le soulignons, le sommeil est l’un des grands mystères de la physiologie. Tous les organismes possédant un réseau neuronal ont ce besoin de dormir, même la mouche à fruits! La présence de telles unités fonctionnelles neuronales pousse apparemment l’organisme à dormir. Or, lorsqu’on observe ces unités fonctionnelles indépendamment, leur état n’est pas toujours le même: certaines sont au repos, alors que d’autres sont actives. Lorsque l’organisme entier est dans les bras de Morphée, par contre, la plupart de ces unités fonctionnelles dorment. Certaines structures spécifiques du cerveau permettent une certaine coordination à l’échelle globale de celui-ci.

Ces constats sont à la base de la théorie de la plasticité cérébrale, évoquée plus haut, selon laquelle le sommeil permet de façonner les connexions entre les neurones par son effet sur les synapses60, 61. Tout un lot de molécules agiraient sur le plan cellulaire pour réaliser une forme d’entretien préventif! Une autre théorie suppose que le repos imposé au cerveau (et au corps entier) permet de régénérer l’énergie cellulaire pendant cette période de réduction de la demande métabolique. L’hypothèse immunitaire, elle, veut que le sommeil permette à l’organisme de mieux se défendre contre les infections en réservant les ressources de l’organisme pour le combat. Le manque de sommeil entraîne à l’opposé un affaiblissement de la réponse immunitaire. Enfin, la découverte relativement récente du système glymphatique annonce des possibilités intéressantes. En effet, ce système est l’équivalent du système lymphatique ailleurs dans l’organisme, d’où une partie de son nom. L’autre partie (le «g»!) lui vient des cellules gliales qui agissent en entremetteuses. Ce système permet de retirer les déchets accumulés au sein du système nerveux central pendant l’état d’éveil, période au cours de laquelle il est d’ailleurs inactif. Une idée vous vient? Oui, oui, les maladies neurodégénératives pourraient avoir un lien avec ce mécanisme… Après tout, dans la maladie d’Alzheimer, par exemple, l’accumulation de plaques bêta-amyloïdes et de neurofibrilles de la protéine tau, toutes deux toxiques, est en partie responsable de la dysfonction neuronale éventuelle. Et quand on vieillit, l’activité du système glymphatique deviendrait moins efficace. À suivre!

LES PHASES DU SOMMEIL

Le sommeil n’est pas un état unique. Il est plutôt caractérisé par différentes phases. Ainsi, dans un cycle du sommeil qui dure de quatre-vingt-dix à cent vingt minutes environ, nous traversons ces différents stades qu’on peut reconnaître en laboratoire de sommeil en recourant à la combinaison de trois techniques d’examen: électroencéphalogramme (lecture des variations électriques dans le cerveau), électromyogramme (lecture de la variation des activités musculaires) et électro-oculogramme (lecture des mouvements oculaires). La nomenclature des différentes phases du sommeil de l’American Academy of Sleep Medicine a changé au fil du temps et est résumée ci-dessous.

•Éveil: environ les deux tiers de notre existence se passent en période d’éveil. Le passage de cet état vers les autres stades de sommeil n’est pas instantané, et une phase plus ou moins brève de somnolence les précède généralement.

•Non REM

–N1: représente un stade de transition entre l’état d’éveil et les autres phases du sommeil. Le sommeil est léger et, lorsqu’on en sort involontairement, on peut avoir l’impression que nous n’étions pas endormi. Juste assoupi, hein? Cet état représente de 5 à 10% du temps de sommeil.

–N2: cette phase est celle où on passe le plus de temps (de 45 à 55%). À ce stade, les connexions entre les neurones, ou synapses, se mettent sur leur trente et un… On assiste à la consolidation de la mémoire. Or, les benzodiazépines (les médicaments pour dormir les plus utilisés) augmentent le temps passé dans cette phase du sommeil. L’architecture du sommeil est donc modifiée. Pour le meilleur ou pour le pire? (Voir encadré.)

–N3: il s’agit du sommeil profond, lequel représente de 10 à 20% du temps de sommeil. Il diminue légèrement quand on vieillit.

•REM (R): à en croire votre électroencéphalogramme, dans cette phase, vous êtes pas mal actif! Il s’agit de la phase où l’on rêve. Heureusement pour votre partenaire, le corps se trouve comme paralysé. Au cours d’une nuit, nous aurons de trois à cinq épisodes. Si on se réveille alors que nous en sommes à ce stade, on se sent léthargique et fatigué… Un peu comme l’inertie d’une roue qui tourne, le sommeil a son inertie également…

•Réveils: ils représentent jusqu’à 5%.

Source: Miley-Akerstedt A., Jelic V., Marklund K. et coll., «Lifestyle Factors Are Important Contributors to Subjective Memory Complaints among Patients without Objective Memory Impairment or Positive Neurochemical Biomarkers for Alzheimer’s Disease», Dement Geriatr Cogn Dis Extra, 2018, 8(3): 439-452.


DORMIR? CE N’EST PAS COMME DANS LE TEMPS…

Notre société axée sur la performance nous incite parfois à écourter nos nuits. De plus, les normes sociales et la structure de l’horaire quotidien de notre civilisation nous forcent à demeurer éveillé toute la journée: le temps productif (professionnellement parlant) se situe généralement entre 8 heures et 17 heures, alors que la sieste représente un signe de paresse. Le sommeil peut maintenant faire l’objet d’études approfondies (médicalisation) et il doit être aussi performant que le reste de notre vie. Pourtant, vous aurez compris que le sommeil présente des caractéristiques dynamiques. Notre représentation sociale d’une «bonne nuit de sommeil» repose sur une conception idyllique du phénomène, un peu comme l’histoire de la belle au bois dormant: il ne manquerait que le prince au réveil! Peut-être que vous l’avez déjà trouvé…

Mais qu’en est-il réellement de l’évolution du sommeil au fil du temps? On entend régulièrement des individus suggérer que le temps de sommeil a diminué graduellement au cours des dernières décennies en raison de la pression professionnelle et des médias électroniques qui meublent notre quotidien. Or, selon une publication d’une équipe interdisciplinaire en 2015 (bit.ly/revue-sommeil), très peu de données soutiennent cette affirmation. En fait, les données étudiées du milieu du XXe siècle à nos jours tendent à démontrer le contraire! Cela n’est pas si surprenant et témoigne probablement de meilleures conditions de vie générales (bruits, nature du travail, confort, sécurité, besoins) nous permettant de dormir sur nos deux oreilles. Mais les modifications du style de vie remontent plutôt à quelques siècles… Paris illumine ses rues depuis 1667, Londres depuis 1684, l’ère industrielle a apporté de nombreux changements sociaux ayant un impact sur le cycle éveil-sommeil. Difficile alors d’exclure la possibilité de changements importants à long terme en se basant seulement sur les soixante-quinze dernières années…

Par ailleurs, un de ceux-ci concerne la notion de segmentation du sommeil. De nos jours, il semble crucial pour tous de dormir sans interruption du soir au matin, mais il n’en a pas toujours été ainsi. En effet, certaines analyses historiques et des études de simulation d’un environnement naturel (pas de lumière artificielle ni de médias électroniques pour une longue partie de la journée) montrent que le sommeil de nos ancêtres survenait en général quelques heures après le coucher du soleil et se segmentait en deux épisodes de trois à quatre heures. La durée de sommeil totale demeurait inchangée. De façon intéressante, on réfère dans de nombreux textes d’archives diverses à la notion de «premier sommeil» et «deuxième sommeil» pour décrire ce phénomène jugé normal à l’époque. Pour ceux qui s’inquiètent de se réveiller la nuit après trois à quatre heures de sommeil, dites-vous que vos ancêtres étaient bien heureux de le faire… Méditez, priez, mais de grâce, pas de télé, pas d’iPad, pas de lumière inutile… Vous êtes peut-être plus normal que votre voisin qui dort huit heures d’affilée!



LES MODIFICATIONS NORMALES DU SOMMEIL QUAND ON VIEILLIT

Il semble que, quand on vieillit, le sommeil soit moins efficace. Chez les jeunes adultes, le sommeil occupe environ 95% du temps passé au lit. Ce pourcentage varie de 77 à 88% chez la personne âgée.

Le sommeil lent profond (N3) occupe environ 25% du temps de sommeil chez les jeunes adultes pour diminuer à 11% chez les personnes âgées et même à 2,4% chez celles de 73 ans et plus.

Les cycles sont aussi moins longs chez la personne âgée, passant de quatre-vingt-dix minutes à soixante–soixante-dix minutes. Cela est dû surtout à la diminution du sommeil lent. Lorsqu’on regarde en détail les électroencéphalogrammes des aînés, on constate également des changements dans la microarchitecture du sommeil, qui dépasse le cadre de ce livre. Somme toute, tous ces changements se manifestent dans la vie quotidienne des aînés au cours du vieillissement normal de la façon suivante.

•On s’endort plus tôt et on met plus de temps à s’endormir: le stade 1, celui de l’endormissement, est jusqu’à deux fois plus long chez la personne âgée. Il occupe ainsi jusqu’à 11% du sommeil total, alors qu’il n’occupait que 5% du temps de sommeil chez le jeune adulte.

•Le sommeil est moins réparateur: il est plus fragmenté, c’est-à-dire marqué de plusieurs éveils plus ou moins conscients. En outre, les phases lentes profondes sont moins longues, alors que les phases de sommeil léger sont plus longues.

•On recourt davantage aux siestes pendant le jour, ce qui fait que le temps total de sommeil est plutôt stable.

•On s’adapte moins bien aux changements d’horaire (par exemple après un party de Noël) ou de fuseau horaire (on visite l’Europe, mon amour?).

Ces changements représentent la base à laquelle on peut se référer pour déterminer si notre sommeil est dans la normale. Cela dit, chaque personne est différente. Et c’est tant mieux! Appuyez-vous sur vos habitudes à long terme pour en juger. De plus, l’état dans lequel vous vous trouvez au réveil et pendant la journée guidera votre flair clinique: si vous vous sentez bien, il est probable que votre sommeil ait changé un peu au fil des années, sans que cela soit grave par ailleurs. Au contraire, si vous trouvez difficile de fonctionner pendant le jour, il devient plus important de corriger la situation. Gardez en tête que plusieurs problèmes médicaux peuvent influencer votre sommeil et entraîner une somnolence inhabituelle pendant le jour.


¡VIVA LA SIESTA! VRAIMENT?

La possibilité de faire une sieste impunément est peut-être un des éléments les plus satisfaisants d’une retraite bien méritée, non? En fait, il est loin d’être clair que la sieste a des bénéfices hors de tout doute. Les études épidémiologiques sur le sujet tendent à s’attarder aux plaintes des individus en lien avec le sommeil et, dans ces études, la sieste devient souvent une réponse compensatoire à un problème de sommeil ou de santé. Un lien existe également avec les difficultés cognitives et même avec les maladies neurodégénératives.

Tout de même, faire une sieste peut avoir des bénéfices: sensation de bien-être, amélioration de l’attention et de la vigilance, meilleure capacité de raisonnement et de mémorisation. Lorsqu’on étudie une population sur une longue période, les facteurs associés à des siestes bénéfiques sont: les siestes volontaires et planifiées (par opposition aux siestes involontaires où la personne tombe endormie à cause d’une somnolence trop importante); la fréquence des siestes ne dépasse pas un jour sur deux (on observe un déclin des fonctions cognitives lorsque les siestes dépassent trois jours par semaine dans certaines études); la durée des siestes est limitée (les siestes de moins de soixante minutes offrent une protection, alors que les siestes de plus longue durée, c’est-à-dire dépassant une heure et demie à deux heures, ne présentent pas cet avantage et pourraient même avoir l’effet contraire). Cela dit, lorsque les chercheurs tentent de transposer ces facteurs en études d’intervention où on demande aux participants de faire des siestes, il demeure difficile d’arriver à des conclusions fermes sur le bénéfice d’imposer une sieste. Vous faites la sieste? Vous aimez ça? Continuez! Dans la mesure du possible, respectez le guide suivant: pas plus d’une sieste par jour, qui ne dépassera pas quarante-cinq minutes, et notez qu’on ne devrait pas faire la sieste après 16 heures pour éviter de nuire au sommeil nocturne. Le moment idéal pour la sieste chez les lève-tôt (13 heures – 13 h 30) diffère légèrement de celui que l’on recommande aux couche-tard (14 h 30 – 15 heures).

Cela dit, il ne suffit pas de ne pas faire la sieste le jour pour bien dormir le soir et vice-versa. Dans certaines situations, on doit se poser des questions et même envisager d’en parler à un professionnel: la personne présente de l’insomnie importante, les siestes sont involontaires ou associées à une somnolence marquée durant le jour, elles représentent un changement marqué dans les habitudes, surviennent plusieurs fois par jour, s’accompagnent de mouvements anormaux, la personne éprouve des difficultés cognitives au quotidien, vous soupçonnez des problèmes associés qui méritent une attention particulière (symptômes dépressifs, plus de quatre ou cinq conditions médicales simultanément, douleurs chroniques mal soulagées, nycturie).



UN MATELAS DE PLUME CONTRE UN SOMMEIL DE PLOMB62?

L’insomnie représente un problème très fréquent dans notre société et on la définit sommairement par une insatisfaction quant au sommeil qu’on juge insuffisant. Il ne s’agit pas simplement de ne pas dormir, mais bien de tout un éventail de caractéristiques liées à l’insomnie et à des conditions associées. Selon la définition qu’on utilise, de 5 à 20% de la population souffre d’insomnie, et plus les femmes que les hommes. Fait étrange, certaines études vont jusqu’à recenser 50% et plus de prévalence d’insomnie. À ce point, il devient pratiquement aussi normal de souffrir d’insomnie que de dormir comme un bébé! Il importe donc de connaître les caractéristiques d’un sommeil normal quand on vieillit (voir la section précédente), tout en considérant les aspects biologiques, environnementaux, psychologiques, sociaux et culturels qui l’influencent. Car comme bien des phénomènes décrits dans ce livre, il n’existe pas de tests objectifs définitifs pour établir un diagnostic d’insomnie…

Nous pouvons classer l’insomnie de différentes façons. Par exemple, on peut s’attarder à la chronologie de celle-ci au quotidien. On distinguera alors l’insomnie initiale, qui survient en début de nuit. Il s’agit d’une difficulté à s’endormir, mais, lorsque nous dormons, nous pouvons demeurer endormi paisiblement jusqu’au matin. Il existe également l’insomnie caractérisée par des réveils nocturnes: la personne s’éveille plusieurs fois par nuit et a plus ou moins de difficulté à se rendormir. On parle alors de fragmentation du sommeil. À noter, une personne âgée en santé peut subir jusqu’à vingt-sept éveils momentanés par nuit, lorsqu’on mesure le sommeil à l’aide d’un électroencéphalogramme. Évidemment, la personne n’est pas consciente de tous ces éveils et n’aura d’ailleurs aucune plainte par rapport à son sommeil. De plus, il ne faut pas oublier que le modèle normal de sommeil avant l’ère industrielle et la lumière artificielle consistait en deux épisodes de sommeil de trois à quatre heures séparées d’un intervalle d’éveil pouvant aller jusqu’à une heure. On parle dans ce cas de sommeil «segmenté» et non pas de sommeil «fragmenté». Qui a dit qu’on devait dormir huit heures d’affilée pour être bien? Enfin, l’insomnie terminale fait en sorte que la personne se réveille plus tôt qu’elle ne le souhaiterait pour se sentir bien et ne parvient pas à se rendormir aisément. Pour être significative, l’insomnie doit être associée à des symptômes diurnes comme la fatigue, des difficultés attentionnelles ou encore des conséquences sur l’humeur. De plus, pour être considéré comme chronique, le problème doit survenir au moins trois fois par semaine au cours d’une période de trois mois.

Une façon différente de classifier l’insomnie repose sur la notion d’insomnie transitoire (quelques nuits), aiguë (quelques semaines) ou persistante/chronique. Cette classification est importante, car les épisodes d’insomnie à plus court terme sont en général liés à une cause plus ou moins facile à déterminer. Une personne dans une telle situation pourrait présenter une maladie aiguë, subir des stress psychologiques importants (problèmes familiaux, anxiété liée au vieillissement ou à la maladie, deuil), dormir dans un nouveau milieu (déménagement en résidence, hospitalisation, voyage), connaître des changements dans sa médication. Lorsque l’insomnie est chronique, la situation est en général plus complexe et dépend de plusieurs facteurs simultanément: des facteurs prédisposants, précipitants et perpétuants. Les voici.

Facteurs prédisposants: ce sont des facteurs qui augmentent les risques d’insomnie, mais qui sont difficiles à modifier dans la plupart des cas.

–Femmes.

–Personnes de plus de 45 ans.

–Personnes divorcées, séparées ou endeuillées.

–Faible niveau d’éducation.

–Faible statut socioéconomique.

–Tabagisme et alcool.

–Faible activité physique.

–Variations de certains gènes liés au rythme circadien.

Facteurs précipitants: ils risquent de précipiter une insomnie aiguë et augmentent le risque d’insomnie chronique, mais un seul d’entre eux est en général insuffisant pour conduire à l’insomnie chronique.

–Stress aigus de la vie (facteurs psychologiques).

–Symptômes respiratoires (insuffisance cardiaque, asthme, MPOC).

–Médication.

–Dépression majeure.

–Trouble anxieux généralisé.

Facteurs perpétuants: ils entraînent la persistance de l’insomnie après la phase aiguë; ils consistent habituellement en des facteurs comportementaux ou cognitifs établis en réponse à l’insomnie, qui deviennent contre-productifs.

–Conditionnement en réponse à l’insomnie (anxiété d’endormissement, crainte de faire de l’insomnie, utilisation de médicaments pour dormir).

–«Relaxation» trop active ou stimulante (utilisation du téléviseur ou de la radio, ou d’autres activités pour passer le temps, utilisation des écrans et promenade sur le Web).

–Désorganisation de la routine: nécessité de faire une sieste en raison de la fatigue inhérente à l’insomnie, ce qui risque de rendre plus difficile l’endormissement (voir aussi encadré sur la sieste); heure du coucher variable en fonction de l’état de repos ou de fatigue secondaire à l’insomnie.

–Autotraitement (prise d’alcool ou de médicaments en vente libre comme le Gravol pour tenter de s’endormir); l’architecture du sommeil en devient perturbée.

Ces différents facteurs sont en quelque sorte des étapes dans le développement de l’insomnie, en ce sens qu’ils dépendent les uns des autres. Le tableau en fin de chapitre présente par ailleurs une liste plus exhaustive d’éléments à considérer selon la même logique. Pour améliorer la situation, il importera donc de s’attarder à chacun des aspects mentionnés jusqu’ici. Évidemment, les cas complexes ne peuvent se régler de façon simple et, pour se sortir de l’impasse, il faudra du temps, de la patience et… du repos!

QUAND CONSULTER?

Bien qu’elle soit une plainte fréquente des adultes âgés, la difficulté à s’endormir ou à maintenir un sommeil de qualité n’est pas un phénomène inévitable du vieillissement. D’ailleurs, une grande proportion des personnes souffrant d’insomnie peuvent en être soulagées, et cela leur permet en général d’avoir une meilleure perception de leur santé. De plus, l’insomnie se rencontre souvent de façon concomitante des problèmes de santé sur lesquels on peut intervenir conjointement. Enfin, ne pas bénéficier d’un sommeil satisfaisant entraîne potentiellement des conséquences non négligeables, car l’insomnie constitue un facteur de risque significatif de plusieurs problèmes de santé: difficultés cognitives, maladies neurodégénératives, chutes, dépression, hypertension, anxiété, diabète, obésité, maladies cardiovasculaires. On note même un taux de mortalité accrue dans cette population dont le sommeil est difficile. Sans s’alarmer, il importe d’agir pour corriger dès que possible les facteurs contribuants. À partir des informations disponibles dans ce livre, vous devriez être en mesure de prendre une longueur d’avance sur les éléments simples à mettre en place pour améliorer votre sommeil. Il ne vaut pas la peine de chercher des solutions compliquées auprès d’un professionnel quand on peut soi-même appliquer les solutions de base! Retenez toutefois que certaines situations justifient de parler avec un professionnel plus ou moins rapidement selon leur gravité, bien que cela vous oblige à suivre les recommandations de base pour améliorer votre sort. Il n’y a pas de raccourci magique!

•Essoufflement nocturne: un problème pulmonaire ou de l’insuffisance cardiaque peuvent être en cause.

•Augmentation du volume ou de l’enflure des jambes: possibilité d’insuffisance cardiaque. À noter que l’enflure des jambes peut se résorber la nuit et augmenter le volume urinaire, vous réveillant pour aller aux toilettes.

•Symptômes importants d’anxiété ou d’humeur dépressive: ils peuvent être la cause ou la conséquence de l’insomnie et doivent faire l’objet d’un traitement, selon le cas, psychologique, pharmacologique ou non pharmacologique.

•Problème cognitif concomitant qui dépasse ce à quoi on s’attendrait au cours du vieillissement normal (voir chapitre précédent).

•Suspicion d’apnée du sommeil: bien que le ronflement soit fréquent chez les personnes souffrant d’apnée du sommeil obstructive, ce seul symptôme ne suffit pas à poser un diagnostic d’apnée du sommeil, de surcroît en l’absence d’obésité. Cependant, la présence de symptômes comme l’impression d’étouffer, de manquer d’air, même sans arrêts respiratoires évidents, est un indice important quant au diagnostic éventuel d’apnée du sommeil. L’association de tels symptômes devrait conduire à une évaluation plus poussée des causes de l’insomnie. Le traitement par VPPC (ventilation à pression positive continue, ou CPAP, en anglais) est efficace et, de nos jours, bien toléré et silencieux; dans certaines situations, des appareils buccaux sur mesure ou une chirurgie peuvent aider également. ^ Mouvements périodiques des jambes pendant le sommeil, parfois associés au syndrome des jambes sans repos (les termes ne sont pas synonymes: le premier est un mouvement physique des jambes involontaire pendant le sommeil qui réveille la personne; le second, des sensations inconfortables qui poussent la personne à vouloir bouger volontairement). Les mouvements involontaires entraînent des réveils nocturnes. Un traitement est possible.

•Présence de troubles du comportement en sommeil paradoxal: la personne a une activité motrice involontaire pendant le sommeil paradoxal; elle n’est pas «paralysée» comme elle devrait l’être et «joue» ses rêves, le plus souvent des cauchemars entraînant des mouvements violents; votre conjoint vous amènera consulter si vous en souffrez!

•Fatigue très importante le jour, qui empêche la personne de faire ses activités et tâches domestiques quotidiennes.

Soulignons qu’un médecin de famille est en mesure de vous aider dans bien des cas, mais que d’autres professionnels peuvent intervenir en raison de leur expertise et être un bon point de départ. Assurez-vous toutefois que chaque professionnel collabore en toute connaissance de cause à vos soins: même si c’est surprenant à notre époque où les communications sont de plus en plus faciles, il n’y a pas de dépôt central d’informations… C’est vous qui l’êtes!

•Pharmacien: si vous lui décrivez vos difficultés de sommeil, il peut réviser avec vous l’ensemble de vos médicaments afin de déterminer s’ils contribuent au problème. Il peut également vous conseiller des solutions non pharmacologiques.

•Psychologue: l’anxiété et la dépression ainsi que leur lien avec l’insomnie peuvent être abordés de façon très efficace avec un psychologue. Non seulement celui-ci peut-il aider à réduire vos symptômes d’anxiété ou d’humeur dépressive selon différentes approches éprouvées, mais il peut aussi vous aider dans la mise en place de stratégies pour favoriser le sommeil, comme la méditation pleine conscience, très en vogue. Il peut également mettre en pratique une thérapie cognitivo-comportementale. Malheureusement, il ne s’agit pas de services couverts par l’assurance-maladie. Étonnant, car cet accès limité contribue possiblement à orienter de façon préférentielle les personnes vers des services couverts. On bénéficie actuellement d’une assurance-médicaments qui paie nos benzodiazépines ou autres hypnotiques avec les conséquences néfastes à long terme qu’on connaît, alors que l’utilisation de ces molécules devrait se faire surtout à court terme, pendant qu’on règle les problèmes sous-jacents. Allez savoir!

LA CONSULTATION: L’HISTOIRE DE SOMMEIL ET PLUS SPÉCIALEMENT L’AGENDA DU SOMMEIL

Il est important de bien comprendre ce qui se passe si vous souhaitez retrouver un sommeil satisfaisant. À cette fin, l’histoire de sommeil et l’agenda du sommeil sont des outils qui vous permettront d’y voir plus clair et de déterminer des facteurs susceptibles de nuire à votre sommeil, de trouver des pistes de solution et, au besoin, de vous préparer à une rencontre avec un professionnel. Plusieurs ressources en ligne existent à ce sujet, et nous vous invitons à choisir des sources crédibles. Ainsi, la thérapie cognitivo-comportementale, pour venir à bout de l’insomnie, s’appuie sur les connaissances des causes de l’insomnie (cognitivo-) pour ensuite suggérer des modifications du comportement et peut s’avérer efficace pour certains (bit.ly/tccmontreal). Vous pouvez aussi rédiger votre agenda du sommeil que vous présenterez à votre médecin ou à un autre thérapeute. Un exemple en est fourni par le Centre d’étude des troubles du sommeil de l’Université Laval (bit.ly/CETSoutils). En préparant ainsi votre rencontre avec votre professionnel, vous vous assurez que celui-ci disposera de l’information nécessaire pour vous aider. Prenez les devants! Voici quelques éléments auxquels vous devrez prêter une attention particulière.

L’agenda du sommeil

Pour confirmer si le sommeil rapporté par la personne est adéquat, l’agenda du sommeil est très important en permettant de définir de façon systématique ses habitudes et d’orienter la recherche des causes. Souvent, on constatera qu’après tout notre sommeil n’est pas si mauvais! Votre professionnel de la santé pourra alors vous aider à ajuster vos perceptions (erronées) quant à un sommeil satisfaisant!

Pour que l’agenda du sommeil nous aide à bien comprendre la situation, on recommande de procéder à cette analyse pendant deux semaines et il est très important de le remplir chaque matin au réveil, idéalement dans l’heure qui suit. On devrait y retrouver les éléments suivants.

–La date.

–L’heure du coucher (moment où vous vous mettez au lit et non celui où vous cherchez à vous endormir, bien que les deux puissent correspondre).

–L’heure à laquelle vous avait décidé de dormir.

–Le temps approximatif nécessaire pour vous endormir.

–Le nombre de réveils durant la nuit.

–La durée totale approximative de ces réveils nocturnes.

–L’heure de votre réveil définitif.

–L’heure du lever (moment où vous sortez du lit pour commencer votre routine quotidienne, qui peut correspondre ou non à l’heure de votre réveil définitif).

–La qualité du sommeil (il s’agit de votre impression générale quant à celle-ci).

–Des indications particulières (événements qui peuvent avoir altéré le sommeil: anxiété, douleurs, pensées récurrentes, etc.) ainsi que l’hygiène de sommeil et l’environnement du sommeil.

L’hygiène de sommeil

Trop souvent, quand on présente des problèmes de sommeil, on risque d’en oublier le facteur le plus important: l’hygiène de sommeil. Vous devrez cependant y prêter une attention systématique et détaillée car la clé s’y trouve souvent. Consignez à votre agenda de sommeil ces éléments significatifs et tous les autres que vous constaterez:

•l’utilisation de caféine, de nicotine, de drogue et d’alcool ainsi que l’heure de leur consommation. Pas de tricherie!

•la régularité de l’horaire: comment occupez-vous vos journées? Quels en sont les moments clés? Dans quel contexte surviennent-ils? Quelles répercussions ont-ils sur votre état physique et psychologique?

•niveau d’exposition quotidienne à la lumière naturelle. Si vous faites de la luminothérapie, notez le moment, la durée, l’intensité de l’appareil en lux.

L’environnement de sommeil

Notez bien à votre agenda les éléments suivants:

•votre partenaire qui gigote ou ronfle dans un lit trop petit peut souvent devenir un problème quant à l’efficacité de votre sommeil;

•la présence de bruit dans notre quotidien présente des effets souvent irritants… Il en va de même pour le sommeil. Notez cet aspect et explorer les possibilités pour le réduire. Faites des essais pour voir l’impact de la réduction de bruit sur votre sommeil et documentez-les;

•il vous semblera évident que l’éclairage peut être déterminant pour jouir d’une nuit de sommeil de rêve. Il y a dix mille ans, la nuit était noire mais, aujourd’hui, les lumières brillent à toute heure du jour et de la nuit. Notez les sources de lumière dans la chambre à coucher, cherchez à les réduire et documentez vos expériences.

L’histoire de sommeil

Cela permet de déterminer les facteurs en cause. En y réfléchissant à l’avance, la rencontre avec votre professionnel de la santé sera plus efficace.

–Certains médicaments ont un effet sur le sommeil selon leur horaire d’administration. Vous devriez donc noter l’heure à laquelle vous les prenez. Aussi, demandez à votre pharmacien de dresser votre bilan pharmacologique en notant les médicaments qui peuvent être problématiques. Remettez ce rapport à votre médecin.

–Les symptômes anxieux ou de l’humeur.

–Le degré de fatigue ou la somnolence pendant la journée.

–Les stress de la vie quotidienne (conflits interpersonnels, situation financière, limitations fonctionnelles).

–Les mouvements anormaux pendant le sommeil (vérifier avec un proche).

–La sensation d’étouffer ou de manquer d’air pendant le sommeil.

–Un problème du rythme circadien (voir encadré).


LES EFFETS NÉFASTES DE LA PRIVATION DE SOMMEIL

Nous savons tous instinctivement que le sommeil est d’une grande importance. Depuis notre plus jeune âge, on nous enseigne qu’il est important de se coucher tôt et de bien dormir. Cela reste vrai tout au long de la vie, mais qu’en est-il exactement des effets néfastes du manque de sommeil? Si on a manqué de sommeil, peut-on vraiment le «rattraper plus tard»? Plusieurs problèmes peuvent être liés à un manque de sommeil ou à un sommeil altéré. Et ces conséquences ne sont pas mineures: hypertension, maladies cardiovasculaires, AVC, troubles cognitifs, difficultés à contrôler le diabète, augmentation de l’appétit et difficulté à perdre du poids, perturbation du système immunitaire. Certains cancers peuvent également y être liés. Et il y a aussi l’impact de la perte de vigilance qui en résulte et qui augmente le risque d’accident de la route, ou encore le risque de chute. Alors si vous lisez ce livre à une heure tardive et si, comme nous l’espérons, sa lecture n’est pas trop soporifique, déposez-le, allez donc dormir: il sera toujours là demain ou quand vous voudrez poursuivre…



Les personnes souffrant de difficultés liées au sommeil craignent souvent des problèmes sérieux ou en sont rendues à un point de fatigue tel que la situation devient pressante. Pourtant, la plupart du temps, les personnes évaluées pour des problèmes de sommeil ne se sont pas encore attaquées aux ennemis du sommeil. Il faut même parfois les convaincre que cela s’applique à elles! Ainsi, nous proposons une démarche pragmatique pour vous aider à profiter d’un sommeil satisfaisant le plus vite possible. De nombreuses actions relativement simples peuvent vous donner un certain contrôle et favoriser votre sommeil. Le facteur le plus important et pourtant le plus négligé concerne le bannissement des ennemis du sommeil (en adoptant une bonne hygiène de sommeil, un bon environnement). La première étape est donc de s’y atteler rapidement avant que le problème de sommeil devienne chronique (voir ci-dessous). Lorsque vous viendrez à bout des ennemis du sommeil, il est probable que celui-ci sera déjà de meilleure qualité.

Ensuite, demandez à votre pharmacien de vous aider à déterminer quels médicaments, parmi ceux qui vous sont prescrits, peuvent nuire à votre sommeil. Si vous avez des symptômes qui nuisent à votre sommeil, comme des douleurs chroniques mal soulagées ou encore des problèmes urinaires nocturnes, comme décrit au tableau en fin de chapitre, étendez votre enquête à ces symptômes avec l’aide de votre pharmacien et de votre médecin. Ils pourront du même coup évaluer la présence d’un problème plus précis (nous en parlerons un peu plus loin dans ce chapitre). Lorsque vous souhaitez discuter de votre problème de sommeil avec les professionnels de la santé, essayez d’éviter de simplement demander «quelque chose pour dormir» et demandez plutôt comment vous pouvez agir sur les éléments qui nuisent à votre sommeil. Idéalement, en raison des risques et des effets secondaires associés aux médicaments pour dormir chez les aînés, il faut réserver l’approche pharmacologique à des événements particuliers et se limiter à un usage à court terme. Il est clairement établi que l’approche non pharmacologique est au moins aussi efficace que l’approche pharmacologique. Évidemment, l’utilisation d’une médication pour dormir ne requiert pas tellement d’efforts et produit un effet presque instantané, mais celui-ci est de courte durée… Il ne faut pas penser au médicament sans faire tous les efforts qu’implique notre démarche!

COMMENCER PAR LA BASE

La routine

On pourrait dire à la blague que, si on souhaite dormir comme un bébé, on doit faire comme on faisait quand il fallait aider nos enfants à s’endormir: créer une routine du coucher! Certains font simplement une prière (on voit encore beaucoup de gens sortir leur chapelet avant de dormir quand on est gériatre…), méditent, adoptent une technique de relaxation. D’autres auront des routines plus élaborées: bain chaud, chandelles, musique apaisante. Peu importe, libre à chacun de trouver la routine qui lui convient, mais se créer un rituel quotidien avant de s’endormir permet d’envoyer au cerveau un signal constant, soir après soir. Le lui dire ne suffit pas, il faut aussi le lui montrer! Évitez certains comportements dans votre routine du soir: manger, boire un verre, regarder la télévision, utiliser une tablette électronique. Tout comme pour l’heure du coucher, celle du réveil devrait être relativement stable, dans la mesure où vous avez un sommeil satisfaisant. Bien sûr, il est possible de dormir une demi-heure ou une heure de plus un matin qui suit une moins bonne nuit, mais il faut éviter le piège d’inverser notre horloge plus qu’elle ne l’est déjà.

Se distraire… du sommeil!

Un des principaux problèmes que nous rencontrons en raison des activités et distractions qui sont disponibles à toute heure du jour ou de la nuit est le manque de temps. Or, réduire ses heures de sommeil n’est pas une excellente idée. Il faut faire du sommeil une priorité.

LES ENNEMIS DU SOMMEIL

Toutes les personnes qui ont eu des enfants savent qu’il est parfois bien difficile de les endormir. Et la plupart des parents ont pu trouver des moyens pour aider leur progéniture à dormir. Par exemple, ils ont vite compris que si le petit buvait deux ou trois verres de jus ou d’eau avant de se mettre au lit, il se réveillerait souvent durant la nuit pour aller uriner. Pour favoriser leur propre sommeil et celui des enfants, les parents limitaient donc la quantité de liquide après le souper. L’expérience leur a aussi enseigné que regarder la télévision avant d’aller au lit rendait l’endormissement plus compliqué et beaucoup plus long. Autre truc parental: la routine. Si, chaque soir, la routine est la même, l’enfant apprend plus facilement à se mettre au lit et à s’endormir. Avec ce que vous apprendrez sur le sommeil, vous allez constater que les adultes ressemblent plus que l’on pense à des enfants (ou vice versa).

Les liquides

La prévention de l’insomnie commence bien avant d’aller au lit. Pour certains, la fréquence du besoin d’uriner devient un facteur important de l’insomnie. Inutile de vous dire que la prise de somnifères devient alors une solution pour le moins… surprenante! Il faut plutôt chercher à régler la cause du problème! À cet égard, le chapitre 4 est un bon point de départ pour ceux qui se sentent concernés. De plus, la gestion des liquides en soirée peut devenir une des clés du succès de votre sommeil. Les liquides ont leur importance, mais, dans les heures avant le coucher, il faut éviter les excès. Cela dit, il ne faut pas non plus avoir tellement soif qu’on n’en dort plus! D’ailleurs, sachez que si la sensation de soif vous cause des soucis, par exemple parce que vous prenez des médicaments pour éliminer l’eau liée à l’insuffisance cardiaque, il existe des produits pour soulager cette sécheresse de la bouche, un peu comme de la salive artificielle. Parlez-en à votre pharmacien.

Les médicaments et autres drogues «en liberté»

Certaines personnes ont développé des mécanismes pour compenser une insomnie chronique. Bien que ces mécanismes puissent être tout à fait adéquats, une mise en garde s’impose pour certains d’entre eux. Par exemple, l’utilisation de médicaments en vente libre ou encore la consommation d’alcool ou de cannabis (dont l’usage est maintenant légal à l’échelle du Canada)… Plusieurs utilisent les médicaments contre la nausée (les antihistaminiques, entre autres) pour tirer avantage de leur effet secondaire: la somnolence. Il existe également des produits vendus pour favoriser le sommeil, et ceux-ci sont souvent à base d’antihistaminiques. D’autres se trouvent plutôt au rayon des produits naturels. Avant d’acheter quoi que ce soit, parlez-en à votre pharmacien. Il est sur place, il connaît votre dossier pharmacologique complet et il peut vous donner de bons conseils.

Tous ces produits, bien qu’ils puissent aider, provoqueront à court terme une tolérance à leur effet sédatif. De plus, ils ne sont pas sans effets secondaires. Certaines personnes réagissent paradoxalement par l’euphorie (plutôt contreproductif si l’on souhaite dormir…) ou encore, la journée qui suit son utilisation risque d’être plutôt longue… comme un lendemain de veille, sans la veille! Il faut aussi se méfier de la possibilité que ces médicaments en apparence bénins puissent interagir avec d’autres médicaments que vous prenez (impact potentiel des effets secondaires: benzodiazépines, opiacés, relaxants musculaires, médicaments contre le rhume, pregabalin; interaction métabolique pour certains parmi: bêtabloqueurs, antihypertenseurs, antidépresseurs, anticonvulsivants, antiparkinsonniens, tamoxifène). En cas de doute, parlez-en avec un professionnel. Rappelez-vous également que certaines aides au sommeil peuvent être nuisibles si vous souffrez d’un des problèmes suivants: glaucome, asthme, MPOC, apnée du sommeil, maladies du foie, rétention urinaire, constipation,

difficultés cognitives, trouble d’équilibre, problèmes thyroïdiens, maladie cardiaque, hypertension artérielle, épilepsie, dépression majeure.

Le principal message à retenir: tout produit visant à vous faire dormir ne devrait être utilisé que temporairement (quelques semaines au plus). Et même en vente libre, des médicaments peuvent avoir un effet néfaste sur votre santé. Informez-vous!

Militer pour l’environnement… de sommeil

Depuis la nuit des temps, l’humain dort… Peu d’aspects ont changé autant que l’environnement de sommeil. Comme celui-ci a un impact majeur sur la qualité de votre sommeil, assurez-vous d’associer la chambre à coucher au sommeil. Il faut débarrasser cette pièce du plus grand nombre de distractions possible. Ce n’est pas un espace de travail, ni un endroit pour faire de l’activité physique. Faites ce que bon vous semble avant de vous endormir en sachant que faire chambre à part ne diminuera pas l’amour que vous portez à l’autre… Votre réveil n’en sera que plus heureux.

La température

La température idéale pour dormir varie certainement d’une personne à l’autre, mais si vous avez des problèmes de sommeil, il serait intéressant pour vous d’essayer d’y apporter des changements. Comme le corps atteint sa température maximale en soirée et qu’il se refroidira pendant la nuit de façon normale, la pièce dans laquelle vous dormez ne devrait être ni trop chaude, ni trop froide. Au-delà de 24 °C, vous risquez de mal dormir. Certes, c’est idéal d’être bien pour s’endormir, mais cela pourrait poser problème pendant la nuit. Une astuce serait de programmer votre thermostat pour qu’il diminue graduellement, passant de votre température préférée à une température appropriée (un bon point de départ: de 18 à 20 °C). En plus de mieux dormir, vous économiserez sur votre facture de chauffage! Mais pas d’abus: la congélation est un bon moyen de conservation, mais ne contribuera pas à votre longévité! Il serait étonnant que moins soit mieux, donc il ne faut pas descendre en bas de 14 °C… Vous pouvez aussi varier votre tenue de nuit et votre literie au fil des saisons.

Le bruit

Certaines personnes aiment s’endormir avec une «douillette de son», entre autres parce qu’elle possède un effet apaisant et masque les bruits ambiants potentiels. Ces bruits blancs peuvent prendre différentes formes. Mais en gros, les bruits blancs représentent des éléments sonores qui ne témoignent d’aucun objet connu. Les bruits blancs diffusés par les machines ou encore par des bandes audio facilitent l’endormissement. On utilise de telles machines notamment pour assurer une nuit continue aux bébés et aux enfants. Toutefois, on rapporte certains dangers potentiels sur le plan du développement de l’ouïe dans cette population (bit.ly/bruit-blanc-bb).

Dans certains cas, l’utilisation d’une trame sonore de méditation peut faciliter l’entrée dans la phase d’endormissement. Il en existe plusieurs sur le marché, sous forme de bandes sonores (CD, fichiers ou services musicaux) ou d’applications (gratuites ou avec abonnement). Assurez-vous tout de même que la trame sonore de votre choix ne jouera pas toute la nuit…

Enfin, l’utilisation de bouchons d’oreilles peut réduire le niveau sonore de quelques dizaines de décibels. On doit cependant faire attention à la possibilité d’irritation du conduit auditif ou encore d’accumulation de cérumen (bouchon de cire d’oreille). Advenant la survenue de ce problème, il existe en vente libre des produits pour déloger l’intrus… Assurez-vous également de pouvoir réagir si le système d’alarme ou de fumée se déclenche! Des systèmes existent pour compenser et sont utilisés couramment par les personnes sourdes et malentendantes. Vous pouvez en trouver sur le Web par une recherche avec les mots clés «système d’alarme pour le sommeil des malentendants».

La luminosité

La lumière du jour et la lumière en général sont de puissants indicateurs pour votre cerveau. En effet, la présence de lumière stimule celui-ci et le maintient dans un état d’éveil. L’endormissement surviendra seulement une fois la nuit tombée. La luminosité générale peut entraîner une diminution de la sécrétion de mélatonine, l’hormone du sommeil. L’utilisation d’une toile ou de rideaux qui bloquent totalement la lumière devient incontournable. En outre, tentez de ne pas recourir à l’éclairage général dans la chambre avant le coucher, mais n’essayez pas non plus de marcher dans le noir! Pour réduire l’éclairage général d’un plafonnier, par exemple, utilisez plutôt une veilleuse ou, mieux encore, une lumière dirigée (lampe de poche, lampe frontale). Vous pourrez ainsi circuler facilement sans tomber!

La lumière qui émane des appareils électroniques et des téléviseurs peut être particulièrement problématique en ce qui a trait à la sécrétion de mélatonine. En effet, la lumière bleue fait baisser la sécrétion de mélatonine. De plus, être captivé par notre télésérie favorite au moment d’aller dormir risque de nous garder en haleine plus longtemps que nous l’aurions espéré… Et s’il y a de l’action, vous risquez d’avoir envie de faire du kung-fu plutôt que de vous endormir! C’est sans compter que tous les bidules électroniques peuvent à tout moment émettre un son qui risque de vous tirer du sommeil.

Une autre source de lumière qui semble banale: le réveille-matin. Même si sa luminosité est limitée, pouvoir facilement regarder l’heure quand on juge qu’on ne s’endort pas assez vite fait en général augmenter l’anxiété… Ainsi, l’utilisation du bouton «snooze» contrevient à la règle d’or: associer la chambre à coucher au sommeil. En effet, appuyer à répétition sur le bouton «snooze» revient à associer la chambre à coucher au réveil, et le besoin de s’activer, à une expérience négative.

Notez que la lumière naturelle peut avoir un effet favorable sur le sommeil: s’y exposer le jour influence positivement votre rythme circadien en indiquant à votre horloge interne quand le jour est là et quand il s’en va… De quoi gagner le prix Nobel63! Si la lumière naturelle se fait rare, l’utilisation d’une lampe de luminothérapie est peut-être indiquée.

L’aromathérapie

L’utilisation de certaines odeurs diffusées dans la chambre à coucher peut contribuer à l’endormissement. S’il est difficile de conclure qu’une odeur en particulier possède la vertu de favoriser le sommeil, plusieurs jugent que l’aromathérapie crée une atmosphère relaxante et qui peut faire partie d’une routine de coucher.

Confort et calme

La qualité de votre sommeil dépend en partie du confort de votre lit. Le matelas représente un investissement sur plusieurs années et on s’assure qu’il est confortable lorsqu’on l’achète. Or, les matelas ont une durée de vie limitée et, si vous vous réveillez le matin en ayant l’impression qu’un camion vous a roulé dessus pendant la nuit ou encore si vous avez des engourdissements dans les membres, réévaluez-le. Parfois, dans les couples, un des partenaires trouve que le matelas est confortable et l’autre pas. Envisagez à ce moment d’avoir chacun votre lit, même si cela implique de ne pas être enlacés toute la nuit! Prêtez une attention aussi au confort de votre oreiller, qui a une durée de vie beaucoup plus limitée que le matelas.

Si vous dormez sur le dos, vous pouvez placer un oreiller supplémentaire sous vos genoux pour augmenter votre confort. Si vous dormez sur le côté, vous pouvez mettre un oreiller entre vos genoux. Tentez d’éviter de dormir sur le ventre en raison du mauvais alignement que cela impose à votre colonne vertébrale.

Certaines couleurs sont également associées au calme et à la relaxation. Il existe des études sérieuses sur la question, et les couleurs à favoriser sont le bleu, le jaune et le vert. Au contraire, les rouges, bruns et gris ont l’effet contraire. Parlez-en à votre designer!

Enfin, il est agréable de discuter entre partenaires au moment du coucher. Toutefois, lorsqu’on aborde des sujets plus sensibles, on peut créer un environnement anxiogène qui n’est pas propice au sommeil. Il peut être intéressant d’établir une consigne suggérant d’éviter tel ou tel sujet qui ne vous met pas dans l’ambiance pour dormir.


LA RELAXATION PROGRESSIVE DE JACOBSON

Parmi les techniques de relaxation, certaines sont plus actives que d’autres. En effet, la technique de Jacobson consiste à contracter des groupes de muscles pour ensuite les relâcher. La clé du succès est dans la pratique persistante (au moins trois fois par semaine pendant plusieurs semaines) et dans la présence attentive implicite de la méthode. Une vingtaine de minutes suffisent. Afin de faciliter l’accès à la méthode, vous trouverez de l’information et un exercice en format audio sur le site de l’Université TÉLUQ: bit.ly/jacobson-teluq.



La caféine? «Oui, mais moi, ça ne me fait pas d’effet…»

La caféine, un stimulant du système nerveux, est extraite de plusieurs plantes ou encore synthétisée en laboratoire. Elle favorise l’éveil, augmente la vigilance, améliore de façon transitoire la cognition. En revanche, elle provoque aussi des effets plus sombres: l’anxiété (qui n’aide pas à dormir!) et les problèmes de sommeil. La caféine a également un effet diurétique léger (elle vous fera uriner davantage, même la nuit!) et accélère la fréquence du cœur (tachycardie). Les sources de caféine sont nombreuses, on vous recommande de vérifier sa présence dans votre alimentation si vous souffrez d’insomnie: café (peu importe qu’il soit filtre, perco, expresso), thé (peu importe la couleur ou le degré d’oxydation), maté (dont on vous a vanté peut-être la capacité à vous donner de l’énergie tout en étant 100% naturel; oui, c’est naturel, mais ça stimule!), noix de kola (les boissons gazeuses de type cola ne sont plus faites à partir de noix de kola, mais contiennent quand même de la caféine), cacao, guarana (outre la caféine, les boissons énergisantes en contiennent parfois). À noter, plusieurs de ces substances contiennent de la théophylline, également stimulante.

Comme cliniciens, nous entendons souvent les gens nous dire que la caféine ne leur fait aucun effet et soulignent qu’ils peuvent donc continuer d’en consommer… Certainement, la plupart auront raison en ce qui concerne les effets perçus: on acquiert vite une tolérance aux effets espérés de la caféine! En réalité, la caféine exerce ses effets rapidement, car elle est absorbée facilement et franchit sans embûches la barrière hémato-encéphalique qui protège vos neurones de potentiels envahisseurs. Et retenez ceci: le corps n’élimine pas la caféine instantanément! Il élimine la moitié64 de la dose ingérée en quatre à six heures en moyenne. L’âge représente un facteur important qui ralentit son élimination, et éliminer la moitié de la dose peut donc prendre jusqu’à douze heures, davantage en présence de certains médicaments ou de trouble du foie. Alors ne dites pas que la caféine ne vous fait rien: elle est là et reste plus longtemps que vous ne le croyez! Vous avez une accoutumance et fort probablement une dépendance… Du café (ou autre source de caféine) le matin? D’accord. Plus tard dans la journée? Pas si vous présentez des troubles du sommeil! À réduire graduellement, car même si vous n’êtes pas encore convaincu que la caféine a un effet sur vous ou que vous ne ressentez plus celui-ci de façon marquée, vous verrez que le sevrage vous guette: fatigue, mal de tête, humeur maussade, anxiété, difficulté de concentration… Mais vous êtes… drogué, ma foi!

En faire tout un tabac

Fumer du tabac représente pour certains une forme de détente. Or, l’effet physiologique de la nicotine contenue dans le tabac correspond en fait à de la stimulation. Si vous vous sentez détendu après une «bonne» cigarette, il s’agit de la réponse favorable à un sevrage de nicotine qui vous mettait sur les dents… Alors, si vous ne pouvez pas dormir de manière satisfaisante tout en continuant de fumer, écrasez. Mais si, malgré tous les risques qui y sont associés, vous n’avez pas réussi à arrêter de fumer, vous doutez peut-être de la faisabilité de l’entreprise. Ne vous découragez pas! Il faut essayer plusieurs fois et de différentes façons pour y arriver; il s’agit de trouver la vôtre! Qui sait, la perspective de dormir comme un bébé pourrait devenir votre motivation!

Bouge de là!

Une synthèse systématique publiée en 2012 confirmait que la participation à un programme d’exercice physique pouvait avoir un effet positif sur le sommeil65. En effet, dans les études de bonne qualité examinées, les participants rapportaient que leur sommeil était de meilleure qualité, qu’il leur fallait moins de temps pour s’endormir et, globalement, qu’ils utilisaient moins de médicaments dans le but de favoriser le sommeil. On doit éviter de s’activer avant d’aller dormir puisque l’activité physique peut avoir un effet stimulant initialement.

Parmi les effets bénéfiques de l’activité physique se trouvent ceux qui favoriseraient un sommeil de meilleure qualité: augmentation de la dépense énergétique, sécrétion d’hormones relaxantes (endorphines), amélioration de la gestion de la température corporelle, effets sur le bien-être en général et notamment sur le plan psychologique. Il faut souligner que les études sur l’effet de l’activité physique comme traitement de l’insomnie se concentrent souvent sur le bénéfice eu égard au sommeil. Or, il est clair que l’activité physique a des bienfaits qui dépassent largement le sommeil… Êtes-vous du type sport ou du type pilule?


GARDEZ LE RYTHME… CIRCADIEN!

Les rythmes circadiens consistent en des rythmes biologiques responsables de l’orchestration de différentes activités physiologiques. Il en existe par exemple pour la sécrétion des hormones, les changements de température corporelle et le cycle éveil-sommeil. Dans ce cas, il s’agit en quelque sorte de votre horloge interne qui dicte quand vous êtes actif et quand vous dormez. Or, il arrive chez certaines personnes que cette horloge interne soit mal réglée et devance l’heure du coucher et du lever (on parle alors d’«avancement de phase»). Vous vous couchez plus tôt, voire trop tôt selon les normes sociales, et vous vous levez aussi plus tôt, proportionnellement (on parle en général d’un décalage de plus de deux heures). Ainsi, vous dormez au final le même nombre d’heures, votre sommeil est de bonne qualité et vous vous sentez frais comme une rose au réveil: le problème est en fait d’ordre social. Si vous vivez ce phénomène, quelques pièges vous attendent.

Le premier survient si vous essayez de vous coucher à une heure plus tardive pour que cela soit acceptable auprès de votre entourage. Comme vous vous réveillez très tôt, vous aurez une nuit écourtée et vous le ressentirez… Si vous considérez la fatigue en soirée ou le manque de sommeil en fin de nuit comme étant problématique, vous pourriez négliger le véritable problème (en espérant que vous ne demanderez pas de médicament pour dormir… au risque d’en recevoir!).

L’autre piège est l’endormissement involontaire qui risque de survenir pendant une activité passive en soirée. Vous vous endormez assis dans le salon en regardant la télé ou en lisant (le livre ne doit pas nécessairement être ennuyant pour que cela se produise), puis vous vous réveillez quelque temps plus tard pour aller dans votre lit. Vous risquez alors de ne pas pouvoir vous endormir ni maintenir votre sommeil. Si vous vous reconnaissez dans cette situation, sachez qu’il existe des façons de vous aider. Une des plus simples demeure l’exposition accrue à la lumière en fin de journée ou en début de soirée, puisque la lumière influence grandement votre horloge interne. Il convient alors aussi de réduire le plus possible l’exposition à la lumière au réveil. Au final, le but est de synchroniser votre horloge interne avec le reste du monde! Il importe d’établir le bon moment d’exposition pour reculer l’heure de votre horloge interne, et un professionnel peut vous y aider.

Notez qu’il existe différents types de lumières (blanche, bleue), et l’intensité est un paramètre important à rechercher (les auteurs des études de photothérapie utilisent souvent 10 000 lux comme référence). Par ailleurs, une autre solution existe à moins grande intensité si on est sujet aux problèmes oculaires (par exemple la technologie Lo-LIGHT).



MAIS JE NE DORS TOUJOURS PAS…

Si votre sommeil demeure insatisfaisant malgré la chasse aux ennemis, l’identification et la correction de symptômes précis ou encore le retrait d’une médication stimulante, tout n’est pas perdu. Discutez de certaines difficultés psychologiques (deuil, anxiété, soucis financiers, etc.) avec une personne de confiance si cela vous concerne. De plus, assurez-vous d’éliminer la possibilité de problèmes particuliers liés au sommeil (apnée du sommeil, trouble du rythme circadien, etc.) en demandant l’aide de votre médecin.

Si la conclusion demeure la même, c’est-à-dire que vous êtes (presque) normal, l’approche cognitivo-comportementale et l’approche pharmacologique sont deux options qui s’offrent à vous. Évidemment, à court terme, l’approche pharmacologique a un effet beaucoup plus rapide. Par contre, elle n’est pas durable (on doit prendre de la médication pour que cela fonctionne), elle peut créer une dépendance, des symptômes de sevrage et entraîner de l’insomnie rebond si on cesse la médication. L’approche cognitivo-comportementale a les caractéristiques contraires: elle met du temps à agir, nécessite un effort initial et une certaine persévérance, mais les bénéfices obtenus persistent dans le temps. Ainsi, une approche hybride qui allie l’approche comportementale et l’approche pharmacologique (pour donner un peu de répit pendant que la personne intègre l’approche comportementale dans son quotidien) reste une possibilité. Demandez de l’aide à votre médecin, psychologue ou pharmacien. La Fondation Sommeil, une œuvre de bienfaisance, offre également du soutien et de l’information sur son site (bit.ly/fondationsommeil).

Se nuire en voulant s’aider: les mousquetaires à la rescousse

Certains mécanismes mis en place au fil du temps par les insomniaques se transforment parfois en (mauvaises) habitudes. Sans trop le vouloir, on amplifie le problème ou, du moins, on le perpétue. En effet, devant la possibilité d’une nuit blanche, plusieurs finiront par retourner regarder la télévision, manger un peu, souffrir d’anxiété, ils chercheront le sommeil par la prise de médicaments ou d’alcool ou encore attendront de tomber de fatigue pour se mettre au lit.

Comme nous l’avons dit, une saine hygiène de sommeil est la clé pour plusieurs insomniaques. La régularité dans les heures de réveil le matin et les heures du coucher le soir, une alimentation qui évite les produits stimulants particulièrement en soirée et qui limite les liquides à partir du souper ainsi que l’évitement d’abus des boissons alcoolisées et des boissons stimulantes sont tous des moyens simples pour dormir tranquille. Il convient aussi d’éviter de rester trop longtemps dans son lit, et celui-ci ne devrait servir qu’à dormir. Au-delà de ces interventions de base, plusieurs options non pharmacologiques améliorent le sommeil.

Diverses mesures font partie de cette catégorie: réalisation d’un agenda du sommeil (voir encadré), amélioration de l’hygiène de sommeil (voir Les ennemis du sommeil), emploi de techniques de relaxation, restriction de sommeil, contrôle des stimuli, thérapie cognitivo-comportementale. Rappelons que faire un agenda du sommeil représente la base pour comprendre le problème et voir son évolution objectivement avant d’amorcer une thérapie. L’amélioration de l’hygiène de sommeil passe par la réduction des ennemis du sommeil et l’instauration d’une routine de préparation au sommeil adéquate. Les autres éléments méritent davantage d’explications.

Les techniques de relaxation

Les techniques de relaxation peuvent s’intégrer facilement à votre routine préparatoire du sommeil et pourront se révéler des remèdes efficaces pour lutter contre l’insomnie. Il en existe plusieurs, et nous vous invitons à expérimenter pour trouver celle qui vous convient le mieux: méditation, présence attentive (mindfulness), relaxation musculaire progressive (par exemple technique de Jacobson; voir encadré), imagerie mentale, techniques de respiration. Vous pourrez ainsi réduire votre état d’éveil cognitif tout en diminuant les tensions musculaires et autres qui peuvent nuire à votre sommeil. Les techniques de relaxation peuvent s’avérer des remèdes efficaces pour lutter contre l’insomnie. D’autres approches sont utilisées, dont la thérapie cognitivo-comportementale, et celles-ci connaissent de bons résultats particulièrement auprès des personnes âgées.

Le contrôle des stimuli

Le cerveau présente une fâcheuse tendance à développer des habitudes, et il lui arrive de le faire même lorsque celles-ci sont mal adaptées. Dans le cas présent, le cerveau a réussi à notre insu à associer la présence au lit à des comportements sans lien avec le sommeil. Par exemple, plusieurs utilisent leur lit pour regarder la télévision, jouer sur leurs bidules électroniques, manger ou encore travailler. Cet aspect de la méthode repose donc sur l’utilisation du lit aux strictes fins de sommeil et de loisirs coquins… De plus, assurez-vous de ne pas associer l’insomnie à la présence dans le lit! Ainsi, si après une vingtaine de minutes passées au lit vous ne dormez toujours pas, levez-vous et revenez-y seulement lorsque vous vous endormirez. Mais attention: évitez de regarder votre réveil toutes les cinq minutes pour savoir depuis combien de temps vous tentez de vous endormir!

La restriction de sommeil

Cette technique thérapeutique est généralement utilisée de concert avec la précédente et nécessite une supervision professionnelle. Elle vise à limiter le temps que vous passez au lit sans dormir. Le point de départ sera donc le nombre d’heures passées au lit dernièrement pour établir votre plage horaire consacrée au sommeil. Ainsi, si vous dormez six heures en général et que vous souhaitez vous réveiller vers 6 heures le matin, vous commencerez votre routine de préparation au sommeil vers 23 heures et irez au lit vers minuit. La «règle des vingt minutes» de cette méthode vous oblige à quitter la chambre à coucher plutôt que de rester au lit dès que vous êtes couché une vingtaine de minutes sans dormir. Notez qu’on recommande d’attendre une certaine somnolence avant de retourner se coucher, de façon à favoriser l’endormissement. Peu importe la quantité de sommeil obtenu pendant la nuit, l’heure du lever doit être fixe tous les jours, même la fin de semaine. L’utilisation du réveille-matin devient donc une nécessité. Une fois sorti du lit, commencez votre journée le plus rapidement possible pour vous activer: déjeuner, hygiène personnelle, habillage, exposition à la lumière (de la lumière naturelle idéalement, bien qu’un appareil de luminothérapie puisse être utilisé dans certains cas). Aller marcher est une excellente façon de s’exposer à la lumière naturelle tout en faisant une activité physique. Si la fatigue vous assaille pendant la journée en cours de thérapie, résistez autant que possible à l’envie de faire une sieste. Tout de même, ne prenez pas de risque si vous êtes somnolent et autorisez-vous une courte sieste (voir encadré).


N’OUBLIEZ PAS DE DORMIR!

Les interrelations entre le sommeil et la cognition constituent un phénomène complexe. D’une part, les personnes souffrant de maladies cognitives présentent un cycle éveil-sommeil perturbé plus fréquemment que la population normale. Par exemple, au cours de la maladie d’Alzheimer, on rencontre souvent des personnes souffrant d’un syndrome crépusculaire (sundowning). Dans ce cas, le malade présente une augmentation de confusion et d’agitation à la fin de la journée et en soirée. On constate régulièrement un sommeil plus fragmenté ainsi qu’une somnolence excessive pendant le jour. La démence à corps de Lewy constitue un autre exemple de maladie cognitive affectant le sommeil. Dans ce cas, il est question de trouble du comportement en sommeil paradoxal, et la personne se mettra à «jouer» ses rêves (aura des mouvements liés à ceux-ci) alors qu’elle devrait demeurer immobile pendant cette phase du sommeil.

D’autre part, le sommeil est d’une grande importance pour pouvoir bénéficier de fonctions cognitives normales. En effet, lorsqu’une perturbation survient dans la durée du sommeil, qu’il se fragmente ou qu’on souffre d’apnée du sommeil, on constate un risque accru de difficultés cognitives à court ou à moyen terme, et cela peut même conduire à des maladies cognitives dégénératives. Des analyses du liquide céphalorachidien (qui se retrouve autour du cerveau et de la moelle épinière) d’adultes âgés cognitivement intacts ont montré qu’un sommeil fragmenté de mauvaise qualité est associé à l’augmentation de dépôts d’amyloïde, cette substance toxique qu’on trouve dans la maladie d’Alzheimer. Également, un sommeil bien consolidé pourrait réduire l’incidence de maladie d’Alzheimer, de déclin cognitif et de changement pathologique du cerveau chez les gens très à risque (porteurs d’un gène particulier, le gène APO E4).

En somme, le cycle éveil-sommeil est d’une importance capitale quant au vieillissement cérébral.



La thérapie cognitivo-comportementale

Une synthèse systématique avec méta-analyse récente66 confirme l’efficacité de l’approche et renforce la nécessité d’être patient dans le traitement de l’insomnie. La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les habitudes de sommeil ainsi que les croyances et espérances mal adaptées au sujet du sommeil et de l’insomnie. Ces facteurs perpétuent souvent les problèmes de sommeil et, en les corrigeant, on finit par retrouver un sommeil satisfaisant. Simple? Oui. Facile? Pas tout à fait…

Contrairement à l’effet de la médication, la thérapie cognitivo-comportementale ne vous permettra pas de retrouver le sommeil instantanément, et à plus forte raison en vieillissant. Toutefois, les gains que vous ferez persisteront dans le temps et vous éviteront les complications possibles d’un traitement pharmacologique. Une des clés de cette approche est le suivi et le soutien qu’elle intègre au cours des semaines nécessaires à sa réalisation (jusqu’à dix séances). Malheureusement, ces aspects exigent du temps et des compétences qui ne sont pas diffusées à large échelle dans notre système public de santé à l’heure actuelle. De plus, les services psychologiques requis ne bénéficient pas de la couverture nécessaire par la Régie de l’assurance maladie du Québec. Pourtant, puisque l’État dépense tout de même des sommes importantes pour offrir des somnifères, la situation pourrait changer… Par ailleurs, la thérapie comportementale brève pour l’insomnie67 est une variante moins onéreuse et de plus courte durée, ce qui pourrait représenter un bon point de départ. Saisissez-en votre député!

L’approche multidimensionnelle

Bien que, du point de vue de la recherche, les différentes modalités thérapeutiques non pharmacologiques soient abordées séparément, dans la pratique, on associe souvent diverses mesures en fonction des besoins de la personne. Un individu qui présente une piètre hygiène de sommeil pourra bénéficier des recommandations du soignant afin d’améliorer ses connaissances sur le sujet. Toutefois, si la cause fondamentale de cette mauvaise hygiène de sommeil repose sur des croyances erronées, on devra s’attarder à celles-ci. Par exemple, on aura beau tenter d’expliquer à quelqu’un qu’il doit éviter l’alcool et les boissons caféinées plusieurs heures avant d’aller au lit, l’adoption de nouveaux comportements à cet égard ne sera pas nécessairement instantanée. Pour changer de comportement, il faudra travailler les aspects psychologiques sous-jacents.

Et si, malgré toutes les bonnes intentions et votre préférence pour les solutions «naturelles», rien n’y fait? Vous êtes au bout du rouleau et vous ne pouvez pas attendre que ces changements se mettent en place? La médication pourra vous aider. Mais de grâce, utilisez-la temporairement (voir chapitre 7 pour vous en convaincre)!

La médication

De manière générale, la médication est utile surtout pour compenser les difficultés liées à des événements temporaires. Pourtant, la recherche est claire: «Les études épidémiologiques menées dans divers pays s’accordent sur l’accroissement avec l’âge de la consommation de somnifères. Malgré les recommandations de limiter la prescription quotidienne d’hypnotiques aux cas d’insomnie transitoire, la plupart des gens âgés souffrant d’insomnie chronique consomment des hypnotiques, chaque soir, depuis de nombreuses années68.» Pourtant, l’usage de médicaments ne devrait s’appliquer essentiellement qu’au traitement de l’insomnie transitoire et non à l’insomnie chronique. Pour l’insomnie chronique, nous avons déjà abordé les nombreuses façons d’améliorer votre sort, avec un léger effort…

Autre mise en garde: les somnifères, lorsqu’ils sont utilisés au quotidien et à long terme, tendent à modifier l’architecture du sommeil en diminuant les durées de sommeil profond et de sommeil paradoxal et en multipliant les périodes d’éveil nocturne. Pas idéal pour se sentir en forme le lendemain matin! Et à long terme? Pourrait-on croire, considérant les fonctions du sommeil, que cela explique, en tout ou en partie, le rôle des somnifères dans l’augmentation de l’incidence de maladies cognitives? Qui sait… Or, l’association épidémiologique entre les deux phénomènes n’entraîne pas automatiquement un lien de causalité (possibilité de biais qui vient «mêler les cartes»). Vous prévoyez tout de même tenter votre chance? Alors, protégez vos hanches: l’utilisation des somnifères est également corrélée avec un accroissement du risque de chute et de fracture de la hanche! C’est sans compter la relation entre leur utilisation et une hausse du risque de mortalité… En raison du risque accru d’accident de la route, peut-être? Il y a là aussi un lien épidémiologique. Pas banal! Mais il n’y a pas lieu de paniquer: les études établissent ce lien sur plusieurs années, ce qui vous laisse amplement le temps de corriger le tir. On ne doit EN AUCUN CAS cesser ces médicaments du jour au lendemain sans un programme à cet effet, car il existe un risque de sevrage dont les symptômes sont importants (insomnie, anxiété, convulsions). Mais cela vaut la peine d’essayer de s’en passer, puisque les risques de chute, de fracture et d’effets neurocognitifs diminuent une fois le sevrage effectué. L’étude EMPOWER, réalisée par la Dre Cara Tannenbaum et son équipe du Centre de recherche de l’IUGM, a démontré la pertinence d’outiller les aînés à prendre en main leur santé par la déprescription (le fait d’enlever graduellement les hypnotiques de la liste des médicaments prescrits) de sédatifs-hypnotiques. La brochure utilisée dans l’étude est disponible gratuitement: bit.ly/cessersomnifères. Bien que certaines personnes aient besoin d’un soutien plus important d’un professionnel pour réussir, environ un tiers d’entre elles arrivent seules à éliminer ou à réduire le problème en suivant les recommandations de la brochure. Nous vous invitons à emboîter le pas pour guider votre démarche en tenant votre médecin et votre pharmacien informés afin d’éviter les surprises. Ces derniers pourront vous proposer d’autres trucs du métier pour augmenter vos chances de succès et reconnaître des conditions qui pourraient modifier l’approche conseillée (épilepsie, dépression majeure, trouble anxieux sévère ou trouble panique, période de sevrage d’alcool, certains troubles du sommeil). Mais ce n’est pas nécessaire d’introduire une médication de rechange, à moins d’une indication précise (par exemple antidépresseur pour une dépression majeure ou trouble anxieux généralisé). Pour certaines personnes, l’utilisation de la mélatonine peut être utile pendant la transition, bien que les données scientifiques à ce sujet soient limitées (bit.ly/melatonine-BZD). En outre, retenez que plus vous prendrez votre temps, meilleures seront vos chances: de trois à six mois représente un bon ordre de grandeur, en pratique la période requise pour que la thérapie cognitivo-comportementale fasse son œuvre!

Besoin d’encouragement pour passer à l’action? Les Danois profitent d’une politique très intéressante: ils ne peuvent pas renouveler leur permis de conduire s’ils consomment de façon courante un médicament pour dormir! L’impact d’une telle politique est un bel exemple de succès parmi les approches de déprescription: entre 2003 et 2013, on a constaté au Danemark une baisse de 66% de l’utilisation des somnifères à longue action, tandis que la diminution de l’utilisation de ceux à plus courte action était de 37% (bit.ly/bzd-danemark).

Les différentes solutions pharmacologiques pour soulager l’insomnie méritent davantage d’attention. Nous présentons ici les grandes classes et certaines informations importantes à leur sujet.

•Benzodiazépines (BZD; la plupart se terminent par «-zépam»)

–Non recommandées, mais acceptées… jusqu’à la fin de votre sevrage! Lorazépam, témazépam, oxazépam69; malgré les apparences, il existe un lien plus fort entre l’utilisation des BZD de courte action et les chutes et fractures associées.

–À proscrire: clonazépam, diazépam, bromazépam, flurazépam, alprazolam; en raison des modifications du métabolisme des médicaments liées au vieillissement, elles tendent à entraîner de la somnolence au-delà de la nuit…

–Elles prennent plus de temps à agir que les non-benzodiazépines ci-dessous, mais permettent de réduire la fragmentation du sommeil.

–Leurs effets néfastes, notamment pour les fractures, commencent déjà à se faire sentir lorsqu’on consomme 20% de la dose habituellement prescrite. Ce risque augmente proportionnellement à la dose par la suite.

•Médicaments non benzodiazépines (drogues Z: zopiclone, zolpidem, zaleplon70)

–Utiles principalement pour les problèmes d’initiation du sommeil, car ils agissent rapidement. Les molécules à plus courte action (zolpidem) influencent peu le maintien du sommeil.

–Malgré leur durée d’action relativement courte, leur présence se fait sentir pendant le jour, notamment chez les femmes dont le métabolisme diffère de celui des hommes et chez les gens ayant des problèmes de foie (cirrhose, enzymes élevées) ou de rein (insuffisance rénale).

–Des interactions peuvent également survenir avec d’autres substances (opiacés, alcool, anticonvulsivants, benzodiazépines, antihistaminiques, antifongiques, certains antihypertenseurs, jus de pamplemousse, relaxants musculaires, certains antidépresseurs). On doit donc demeurer vigilant quant à leur utilisation (comme pour tout médicament d’ailleurs!)

–En 2014, Santé Canada a émis des directives selon lesquelles la zopiclone et le zolpidem augmentaient «le risque d’altération des aptitudes de conduite», et d’autant plus chez les aînés (bit.ly/posologie-zopiclone et bit.ly/posologie-zolpidem). Une «nouvelle posologie recommandée visant à réduire le risque d’affaiblissement des facultés du lendemain» a donc été établie. Ainsi, des ajustements de posologie ont été suggérés. Pour la zopiclone, la dose de départ recommandée a été réduite à 3,75 mg et la dose maximale à 5 mg chez les aînés ou les gens à risque. Pour le zolpidem, la dose initiale recommandée passe à 5 mg et devrait s’y limiter idéalement chez les aînés.

–Prenez ces médicaments au moins huit heures avant le réveil prévu. Notez que Santé Canada vous invite à NE PAS conduire une voiture ni effectuer des tâches requérant votre pleine attention durant les douze heures suivant la prise de la médication. Même si vous ne vous en rendez pas compte, la médication affecte très probablement votre vigilance.

–Si vous utilisez ces médicaments et que vous dépassez cette dose, parlez-en à votre professionnel de la santé préféré (votre pharmacien!).

•Antagonistes des récepteurs de l’orexine (suvorexant)

–Le suvorexant, premier d’une nouvelle classe de médicaments d’ordonnance contre l’insomnie, a fait l’objet d’une décision de Santé Canada le 29 novembre 2018 (bit.ly/suvorexant-HC).

–Contrairement aux benzodiazépines ou aux drogues Z qui agissent sur les mécanismes qui augmentent le sommeil, ce médicament agit plutôt en inhibant le mécanisme moléculaire qui permet de maintenir l’état d’éveil (système orexinergique; le suvorexant bloque les récepteurs de l’orexine, ce qui entraîne une diminution de l’état d’éveil).

–En raison de son apparition récente, il est difficile d’avoir un recul suffisant pour juger de son effet dans un contexte à l’extérieur de la recherche supervisée. Jugé efficace dans les études financées par le fabricant, le médicament présente tout de même des effets secondaires qui ne sont pas négligeables. Comme les benzodiazépines et les drogues Z, le suvorexant peut entraîner de la somnolence pendant le jour. On rapporte également à l’occasion une perturbation du cycle du sommeil pouvant entraîner des hallucinations hypnagogiques ou hypnopompiques, ou encore une paralysie du sommeil (qui est bien sûr temporaire!). On rapporte aussi des cas plus rares de cataplexie, c’est-à-dire une faiblesse généralisée des muscles pendant l’éveil et causée par des émotions fortes comme des rires profonds (ce qui est problématique si vous riez en position debout le jour…). Ainsi, les doses élevées de suvorexant n’ont pas été approuvées, et la dose maximale recommandée est limitée à 20 mg.

•Antidépresseurs et antipsychotiques

–Certains médicaments utilisés en psychiatrie induisent de la somnolence et sont prescrits régulièrement pour les difficultés de sommeil alors que la personne n’a pas nécessairement de maladie psychiatrique. Souvent, ces médicaments ne possèdent même pas leur approbation pour les problèmes de sommeil isolés.

–Une synthèse systématique de Cochrane sur l’utilisation des antidépresseurs pour l’insomnie publiée en 2018 (bit.ly/ATD-sommeil) montre qu’en général les antidépresseurs ont peu d’effet global sur l’amélioration du sommeil. De plus, ils ne bénéficient pas d’une approbation officielle dans le cadre du traitement de l’insomnie. Finalement, l’usage à long terme de certains antidépresseurs peut être associé à des conséquences négatives chez les aînés. Le recours à cette classe de médicaments pour traiter l’insomnie, comme les autres traitements pharmacologiques, se justifie davantage par l’absence de solutions de rechange faciles d’accès que par des données suggérant leurs bienfaits. À quand la couverture des services psychologiques requis pour traiter l’insomnie? Il est probable qu’une vision en silo explique l’absence de couverture pour ces services… En effet, un comprimé de somnifère coûte trois fois rien, alors qu’un traitement par psychothérapie peut coûter plusieurs centaines de dollars. Toutefois, si on tient compte de l’ensemble des coûts associés à l’insomnie et à la prise de somnifères, il est clair que l’État pourrait dégager des sommes substantielles pour couvrir un traitement qui donne vraiment des résultats. Quels sont les coûts d’une fracture de la hanche? Des difficultés cognitives? D’une perte de qualité de vie? De chutes à répétition? À vous de convaincre à nouveau votre député!

–Il est difficile de justifier l’usage d’antipsychotiques pour améliorer le sommeil en l’absence de symptômes psychotiques tels le délire ou les hallucinations. Cette classe de médicaments est associée à des effets secondaires importants, et le rapport risque/bénéfice est absolument défavorable: prise de poids, résistance à l’insuline, symptômes semblables à ceux de la maladie de Parkinson, hypotension orthostatique. Par ailleurs, les données épidémiologiques démontrent une augmentation de la mortalité cardiovasculaire lorsqu’on les utilise plus de douze semaines dans certaines populations, notamment celle des personnes atteintes de maladies cognitives.

•Situations où l’utilisation des somnifères d’ordonnance devient particulièrement problématique

–Déficit cognitif ou maladie cognitive avérée.

–Trouble de l’équilibre ou chutes avec ou sans fracture.

–Prise d’autres médicaments ou substance ayant un impact sur le système nerveux (alcool, antidépresseurs, anticonvulsivants, médicaments parmi les classes décrites ci-dessus).

–Maladie respiratoire: apnée du sommeil, MPOC.

–Dépression majeure ou syndrome de stress post-traumatique (augmentation du risque suicidaire avec la prise de BZD).

•Produits «naturels»

–La mélatonine est une hormone sécrétée par la glande pinéale et qui permet la régulation du rythme circadien. On la sécrète naturellement en fin de journée lorsque l’obscurité nous envahit. Grosso modo, elle signale au corps qu’il est temps d’aller dormir…

Elle est disponible en vente libre au Canada comme supplément. Elle favorise l’endormissement initial et favorise également le maintien du sommeil dans les cas de formule à libération contrôlée.

Par rapport aux médicaments d’ordonnance, la mélatonine présente plusieurs avantages: pas de dépendance ni de tolérance, pas d’effets secondaires ni de toxicité importante, pas de sensation de gueule de bois comme avec les médicaments d’ordonnance, peu chers (car non couverts par la RAMQ).

Dans certains cas, elle peut favoriser le sevrage des médicaments d’ordonnance comme les benzodiazépines. On doit faire attention aux effets synergiques entre les deux substances.

Dans les situations où une personne atteinte de maladie cognitive a des difficultés de sommeil, la mélatonine représente une des stratégies potentiellement efficaces.

Chez les personnes souffrant d’hypertension traitée par des médicaments, il est possible que des modifications surviennent sur le plan du contrôle de la tension artérielle. Parlez-en avec un professionnel de la santé. Si vous désirez essayer la mélatonine, parlez-en à votre pharmacien afin de choisir une dose et une formule qui vous conviennent. En général, les études de qualité suffisante incluses dans les revues systématiques utilisent une dose de 1 ou 2 mg. Il est important de prendre la mélatonine environ une heure avant le moment prévu pour dormir.

Comme toute substance étudiée surtout à court terme, retenez qu’il est difficile d’établir ses effets indésirables possibles lors d’une utilisation prolongée.

–La valériane est une plante qu’on appelle couramment «herbe aux chats». C’est la racine et les tiges souterraines (rhizomes) qui en contiennent les principaux ingrédients actifs. Ces ingrédients agissent de façon synergique pour produire leurs effets désirables, dont une amélioration du sommeil et un effet apaisant.

Son usage médicinal empirique remonte à l’Antiquité et on connaît maintenant son mécanisme d’action: la valériane entraîne l’accroissement de certains médiateurs dans le cerveau, qui génèrent l’effet escompté.

On rapporte certains effets secondaires associés à la prise de valériane. Les plus fréquents sont les maux de tête, les étourdissements, les problèmes d’estomac, les démangeaisons et la fatigue ou la somnolence en cours de journée.

La prise de valériane en association avec l’alcool ou d’autres somnifères peut entraîner un effet sédatif encore plus important. Pas banale, la verdure!


LES BENZODIAZÉPINES ET AUTRES MÉDICAMENTS POUR DORMIR: REMÉDES OU POISONS?

Les médicaments utilisés pour vous aider à dormir ont en général un effet en agissant principalement sur un récepteur cellulaire pour en réduire l’activité. De cette façon, ils influencent la qualité du sommeil en réduisant le temps nécessaire pour s’endormir, et modifient l’architecture du sommeil en réduisant le temps passé en phase N1 et en augmentant celui passé en phase N2. Par ailleurs, ils influencent la phase N3 et peuvent parfois réduire le temps dévolu à la phase REM. Lorsqu’une personne présente de l’insomnie chronique malgré de bonnes habitudes de sommeil et la mise en place de techniques pour favoriser le sommeil, ces médicaments entraînent souvent une perception d’amélioration du sommeil: on s’endort mieux, notre sommeil se fragmente moins et la durée totale de sommeil augmente. Au moins en théorie et probablement en plus jeune âge… Les effets bénéfiques réels sur la santé de ces modifications du sommeil sont peu connus. Ils pourraient même être plus cosmétiques que vraiment efficaces pour améliorer la santé. Une chose est sûre, toutefois: à mesure qu’on avance en âge, ces médicaments peuvent avoir des effets délétères importants sur les fonctions cognitives (certaines études les lient même à la maladie d’Alzheimer), sur la mobilité (il s’agit d’un facteur de risque majeur de chute et même de fracture de la hanche), et sur la capacité de conduire un véhicule motorisé. De plus, ils entraînent souvent une tolérance (c’est-à-dire le besoin d’une dose plus élevée pour un même résultat) et même une dépendance chez certaines personnes qui peuvent abuser de cette «drogue» légale. En utilisant les chutes comme prototype, la Dre Cara Tannenbaum suggérait en 2015 que les coûts associés aux complications de ces médicaments ainsi que l’impact de ceux-ci sur la qualité de vie des aînés devraient nous encourager à revoir nos pratiques et nos attentes par rapport à ces médicaments en particulier71. Ne pas tenir compte de l’équilibre risque-bénéfice semble ainsi irresponsable.

Évidemment, ne pas dormir a des effets délétères. Loin de nous l’idée de vous empêcher de dormir! Mais on peut souvent éviter la prise de médicaments en employant les méthodes non pharmacologiques que nous avons décrites dans ce chapitre. En attendant, ne cessez jamais un médicament pour dormir sans supervision professionnelle et, lorsque vous serez accompagné, rappelez-vous qu’il est important de procéder lentement et de demeurer patient: plusieurs mois sont nécessaires pour y arriver, et on ne réussit pas toujours d’un coup… Parfois, on doit revenir en arrière, mais, le plus souvent, on atteint l’objectif: mieux dormir, naturellement!



CONCLUSION

Le sommeil est un élément important d’une vie saine et agréable; il aide à maintenir tant la santé physique que psychologique. En effet, de nombreux troubles sur le plan physique peuvent survenir si on vit un manque de sommeil récurrent. Lorsqu’on est fatigué, on mange mal, on devient de moins en moins actif, avec toutes les conséquences qui peuvent s’ensuivre. Sur le plan psychologique, le manque de sommeil pourra conduire à des états dépressifs ou anxiogènes qui peuvent à leur tour provoquer plus d’insomnie. C’est pourquoi, en présence d’insomnie, il convient de consulter rapidement avant d’entrer dans une spirale débilitante physiquement et psychologiquement. Vous croyez souffrir d’insomnie? Pas de panique; mais avant de prendre quelque médicament que ce soit, consultez votre médecin ou votre pharmacien. Il en va de votre santé.

OUTILS UTILES

Le document Comment obtenir une bonne nuit de sommeil sans médicament peut vous aider.

bit.ly/dormircriugm

Morin C.M., Vaincre les ennemis du sommeil, Montréal, Éditions de l’Homme, 2009, 288 p.

Société canadienne du sommeil:

bit.ly/savants-SCS.

Le problème n’est pas nouveau… Rien n’y fait! De grâce, mettez-vous au travail.

bit.ly/BZD-assez

Nos cousins vivent les mêmes problèmes…

bit.ly/sommeil-HAS

La cohérence cardiaque peut aider certaines personnes. Les données scientifiques à ce sujet ne sont toutefois pas légion… Faites vos recherches!
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57.https://arxiv.org/abs/1805.06391

58.Le système glymphatique est un réseau s’apparentant au système lymphatique, mais qui existe essentiellement au sein du système nerveux central.

59.bit.ly/sommeil-cognition

60.Région de contact entre les neurones, où ceux-ci interagissent grâce à des substances telles que l’acétylcholine, la sérotonine, etc.

61.Synaptogénèse, efficacité synaptique, interactions neuronales-gliales.

62.Inspiré d’une citation de Pierre Dac: bit.ly/insomnie-citation

63.Le prix Nobel 2017 en médecine et physiologie a été attribué à deux chercheurs américains dont les travaux portent sur les mécanismes moléculaires contrôlant le rythme circadien (bit.ly/nobel2017rythme).

64.On parle alors de demi-vie de la molécule.
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67.Intervention: séance individuelle de quarante-cinq à soixante minutes, puis séance de suivi deux semaines plus tard. Un appel téléphonique d’une vingtaine de minutes entre les deux séances et lors de la troisième semaine complète ce type de thérapie (bit.ly/therapiecpmt). En plus des principes d’hygiène de sommeil, quatre composantes: réduction du temps passé au lit, régularité de l’heure d’éveil peu importe l’état de fatigue, le fait d’aller au lit seulement si on est fatigué, ne pas rester au lit à moins d’être endormi (bit.ly/therapiecpmt-2).

68.Arcand M. et Hébert R., op. cit., p. 384.

69.Les trois non-benzodiazépines énumérées sont celles qui conviennent mieux aux aînés en raison des changements physiologiques liés au vieillissement.

70.Le zaleplon est approuvé, mais non disponible au Canada.
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7. L’UTILISATION JUDICIEUSE DES MÉDICAMENTS

«Angoisse métaphysique: ou l’apaiser avec un Dieu,
ou la noyer dans le plaisir, ou la guérir par des pilules.»
Edmond Rostand73

INTRODUCTION

L’utilisation de la médication chez les aînés représente l’un des plus grands défis par rapport aux soins optimaux. L’utilisation de médicaments croît avec le nombre de comorbidités qui, chez une même personne, augmente avec l’âge. Des données populationnelles écossaises publiées en 2012 le démontrent clairement et révèlent même que le statut socioéconomique en est un déterminant important. Il n’est donc pas surprenant que beaucoup d’aînés utilisent plusieurs médicaments concomitamment. Les aînés consomment une quantité impressionnante de médicaments: 66% d’entre eux prennent plus de cinq médicaments différents, et 27%, plus de dix.

Les médicaments ont connu diverses réceptions auprès des scientifiques et du public. Lors de sa découverte et de son arrivée sur le marché, chaque nouveau médicament était salué d’emblée telle une «pilule miracle». Il était bien souvent présenté comme la nouvelle panacée, la solution à de multiples, sinon à tous les problèmes de santé. Ainsi, l’arrivée des antibiotiques allait marquer la victoire finale et totale de l’homme sur les infections, et la morphine ou l’aspirine allaient sonner le glas de toutes les douleurs, etc. Un exemple concret de cet enthousiasme nous est donné en 1971 quand le président américain Richard Nixon lance son programme The War on Cancer («La guerre contre le cancer»). Il faut se rappeler que le président John F. Kennedy s’était fixé le défi historique d’envoyer des hommes sur la Lune, ce qui avait été réalisé en 1969. Nixon voulait lui aussi passer à l’histoire en promulguant la National Cancer Act. Un tel déploiement de ressources a stimulé la recherche sur le cancer, et plusieurs médicaments ont fait leur apparition dans le domaine de la chimiothérapie. Cependant, près de cinquante ans plus tard, il faut admettre que le cancer n’est toujours pas totalement vaincu. Quant à Nixon, il a laissé son nom dans l’histoire, mais pour d’autres raisons…

Avec les années et surtout quelques échecs dramatiques de l’industrie pharmaceutique, comme la thalidomide qui a causé de véritables désastres, l’enthousiasme originel a cédé la place à la tiédeur, puis à la méfiance et même dans certains cas à la paranoïa. Ainsi, en 1998, un chercheur britannique, le Dr Andrew Wakefield, publie dans la prestigieuse revue scientifique The Lancet les résultats d’une recherche qui montrerait un lien entre l’autisme et le vaccin RRO (Rougeole-Rubéole-Oreillons). Cet article allait provoquer une controverse mondiale entre les provaccinations et les contre. Ce n’est qu’en janvier 2011 qu’enfin toute la lumière a pu être faite sur ces prétendues recherches. Le British Medical Journal publie alors une série d’articles et d’éditoriaux accusant carrément de fraude le Dr Wakefield, qui avait été radié à vie du registre des médecins de la Grande-Bretagne pour les mêmes motifs après une audience de deux cent dix-sept jours. Il avait été reconnu coupable de multiples fautes graves, dont celles de malhonnêteté et de non-divulgation de conflits d’intérêts. Il a en effet été mis en lumière qu’une douzaine de dossiers médicaux auraient été manipulés par Andrew Wakefield et que celui-ci était engagé comme consultant dans un recours collectif d’une association antivaccination. Il est aussi apparu que Wakefield avait créé une compagnie pour mettre au point un nouveau vaccin contre la rougeole, qui, advenant la répudiation du RRO, pourrait être mis en marché rapidement. Pour de plus amples informations sur cette saga qui s’est étirée sur plus de treize ans, vous pouvez consulter le site de Passeport-Santé74.

Plus près de notre propos, on lit parfois (peut-être même trop souvent) que les personnes âgées consomment trop de médicaments. Mais derrière les grands titres et les cris d’indignation existent sans doute d’autres réalités. Une de ces réalités est que, quoi qu’en disent les diverses tribunes, depuis les débuts de la grande histoire, l’être humain n’a jamais vécu aussi longtemps ni eu une aussi bonne qualité de vie. Si, du jour au lendemain, on retirait tous les médicaments du marché, y compris les vaccins, fort probablement reviendrions-nous à l’espérance de vie qui existait au début du XXe siècle, avant la découverte des médicaments majeurs, soit environ 50 ans pour les hommes et 60 pour les femmes. Ce serait tout un recul par rapport à ce que nous connaissons aujourd’hui, 79 ans pour les hommes et 81 ans pour les femmes. Par ailleurs, plusieurs invoquent les prix faramineux que coûtent les médicaments pour les personnes âgées. Ce calcul est simple (pour ne pas dire simpliste) quand on ne tient pas compte du fait que ces mêmes personnes âgées ont contribué pendant toute leur vie au système de santé avec leurs impôts et taxes de toutes sortes. Finalement, à quel titre accepterions-nous qu’une personne ait à supporter une dépression profonde ou encore un état anxiogène quand des médicaments peuvent lui venir en aide? Pour une question financière, devons-nous refuser plusieurs années de vie lucide à une personne qui vient d’apprendre qu’elle souffre de la maladie d’Alzheimer? Cela peut sembler tentant puisque les plus de 65 ans représentent 11% de la population totale et que 40% des ordonnances totales touchent cette population.

Le vieillissement apporte des modifications tant sur le plan digestif que dans les capacités d’absorption du corps humain. Il s’agit là d’un facteur parmi d’autres, dont il faut tenir compte quand on vieillit, puisque l’ensemble des organes du corps ne fonctionne alors pas exactement de la même façon. Qu’il s’agisse des organes liés au système nerveux comme les nerfs et le cerveau, de ceux liés à la digestion comme l’estomac, le foie et les intestins ou des organes de la motricité, tous ont subi des altérations plus ou moins grandes avec l’âge et selon l’individu. Les médicaments interagissent avec les fonctions des organes soit lors de leur absorption, soir lors de leur action thérapeutique sur un organe donné, soit lors de leur élimination.


A L’ÉPREUVE DES ENFANTS… A L’ÉPREUVE DES AÎNÉS…

Difficile à ouvrir, votre pot de pilules? Vous n’êtes pas seul! Les maladies articulaires telles que l’arthrose ou l’arthrite, les maladies neurodégénératives telles que l’alzheimer ou la maladie de Parkinson ainsi que les problèmes de vision sont des causes fréquentes de ces difficultés. Dans une étude sur le sujet (bit.ly/medicaments-ouvrir), tous les types de contenants étudiés posaient problèmes chez ces personnes. On peut recevoir de l’aide à la prise de médicament dans une résidence pour aînés ou parfois en faisant appel au personnel des CLSC, mais la problématique en embête plusieurs. Parlez-en à votre pharmacien!

• bit.ly/medicaments-ouvrir

Ne pas tenter l’expérience à la maison:

• bit.ly/meds-caps bit.ly/meds-caps2



LE VOYAGE TYPIQUE D’UNE PILULE

Pour qu’un médicament atteigne son objectif, par exemple contrôler le rythme cardiaque, celui-ci doit pouvoir atteindre sa cible: l’endroit où s’opère le contrôle du rythme cardiaque. Une pilule qu’on avale doit donc passer par l’estomac, y subir une certaine transformation pour être absorbée par le système sanguin tapissant le système digestif. Le réseau sanguin est ainsi construit que les molécules de la pilule passeront par le foie où ils subiront des réactions de différents ordres qui en affecteront (ou pas) la structure. Ces changements pourront altérer l’effet potentiel du médicament en l’activant ou en le désactivant. En parallèle, le foie produira des dérivés plus ou moins actifs (les métabolites, en cause dans plusieurs effets secondaires). Avec le passage du temps (on détermine d’ailleurs une demi-vie, exprimée en heures, le temps requis pour que le taux sanguin de la molécule thérapeutique diminue de moitié), le médicament et ses acolytes (oups, métabolites…) vont continuer leur chemin pour atteindre leur cible où ils pourront jouer leur rôle (dans notre exemple: régulariser le rythme cardiaque). Puis la transformation des médicaments par le foie aura raison d’eux. Pendant tout ce temps, les reins filtrent médicaments, métabolites et compagnie pour les éliminer.

Le voyage du médicament comme décrit précédemment est appelé «pharmacocinétique»: c’est principalement le mouvement et la transformation du médicament. L’effet du médicament et de ses métabolites, qu’il soit désirable ou non, concerne plutôt la «pharmacodynamie». Sur le plan cellulaire, les médicaments et leurs métabolites interagissent ainsi avec des récepteurs de manière plus ou moins précise afin de produire leur effet désiré (effet thérapeutique) ou non (effet secondaire).

La porte grande ouverte…

L’absorption des médicaments est un phénomène intéressant, en ce sens que le corps n’a pas été conçu pour absorber des médicaments… mais le fait tout de même. Intrigué?

Lorsqu’un médicament arrive dans l’estomac, il entre dans un milieu acide. Selon le type de médicaments, sa solubilité pourra donc varier et il se dissoudra de façon rapide ou non, selon ses caractéristiques physico-chimiques. Puis, dans l’intestin grêle, les molécules thérapeutiques profitent du système d’absorption des nutriments pour rejoindre la circulation. Selon l’efficacité du processus de transport à travers l’intestin et les caractéristiques physico-chimiques du médicament, celui-ci présentera une plus ou moins grande absorption.

Lorsque le milieu change, l’action de certains médicaments pourrait être altérée. Par exemple, si à cause d’une maladie l’estomac ne produit plus autant d’acide chlorhydrique, le taux d’acidité (pH) pourrait changer. Ainsi, si le pH augmente (indiquant un milieu moins acide), certains antidouleurs (surtout les anti-inflammatoires non stéroïdiens) verraient leur absorption diminuer. Ils mettraient plus de temps à agir ou leur action serait moins efficace. Dans les mêmes conditions, d’autres médicaments comme certaines benzodiazépines seraient plus rapidement absorbés et leurs effets potentiellement amplifiés

Au final, l’absorption d’un médicament subit l’influence de plusieurs aspects du vieillissement digestif. Lorsqu’on les combine, il peut devenir difficile de deviner l’impact qu’ils entraîneront chez un individu donné. Après tout, nous vieillissons chacun à son rythme! De plus, certains changements tendent à augmenter l’absorption d’un médicament (p. ex., le ralentissement du transit, ce qui laisse plus de temps pour absorber) tandis que d’autres auront l’effet contraire (la perte d’efficacité du transport des molécules à travers l’intestin).

Vous avez le foie un peu fatigué?

Une fois absorbé, le médicament entrera en circulation sanguine vers le foie. Après ce premier passage et les transformations subies, les molécules circuleront partout dans le corps et passeront périodiquement dans le foie, qui ne peut pas les traiter toutes simultanément (le foie peut se comparer entre autres à une usine de traitement des eaux usées!). Or, des changements associés au vieillissement perturbent le traitement des médicaments. Lorsque le débit sanguin du foie diminue et qu’on y trouve moins de cellules (les machines de l’usine), les médicaments prennent plus de temps à y être traités. Les aînés sont ainsi plus sensibles aux effet des médicaments. D’autres médicaments seront modifiés ou en partie éliminés par le foie. Chez les personnes âgées, particulièrement chez celles plus fragiles, les changements physiologiques au sein du foie affectent l’efficacité du processus de transformation des médicaments en vue de leur élimination (ou parfois de l’activation de leur métabolites). Cela a pour effet d’affecter la transformation du médicament, résultant souvent en une modification des concentrations en circulation et des effets de celui-ci. On dira alors que la biodisponibilité du médicament a changé. Lorsque le médicament est transformé en molécule inactive, son effet en sera augmenté. En revanche, si la molécule est activée par une réaction chimique dans le foie avant d’agir sur le corps, ces changements réduiront son effet. Ce phénomène explique en partie pourquoi nous devons faire attention aux dosages des médicaments qu’on prescrit aux aînés. Le plus souvent, les doses devront être réduites.

Ça «reintatine»…

Alors que le foie s’occupe principalement de métaboliser les médicaments, les reins permettent de préserver l’équilibre de la composition corporelle. Pour ce faire, ils gèrent le volume liquidien, ajustent les minéraux disponibles (dont le sodium), filtrent les déchets produits par l’organisme de même que les substances toxiques présentes dans le sang. Ils jouent également un rôle hormonal que nous n’aborderons pas ici. Ainsi, par un système de filtration qui ferait l’envie de n’importe quelle usine de traitement des eaux, les reins assurent que le sang ne deviendra ni trop acide, ni trop alcalin, ni trop salé, ni manquant en sels. Ce rôle a une grande importance dans l’élimination des médicaments.

Avec l’âge, les capacités de filtration des reins diminuent, mais heureusement et façon générale, moins rapidement que d’autres fonctions. À moins d’être atteints de maladie, les reins exécutent leur fonction sans relâche!

VIEILLISSEMENT ET MÉDICAMENTS

Au cours du vieillissement, une combinaison d’altérations des systèmes discutés jusqu’ici influencera la pharmacocinétique (voir le tableau en fin de chapitre) et la pharmacodynamie des médicaments. En raison de la diminution de la capacité d’adaptation du corps humain avec le vieillissement, on note une plus grande sensibilité des aînés à plusieurs points de vue. Le contrôle de la température est plus difficile, les vaisseaux sanguins ont un tonus moins réactif, la moelle osseuse répond moins aisément aux signaux nécessaires pour produire les cellules sanguines, l’état d’hydratation se déstabilise plus facilement, les fonctions cognitives peuvent être plus fragiles. Ainsi, plusieurs médicaments ont des effets iatrogéniques: ils perturbent l’équilibre précaire que le corps maintient déjà difficilement. Par ailleurs, bien des médicaments sont utiles tant pour augmenter la durée de la vie que sa qualité. Quand un médicament demeure-t-il essentiel ou même bénéfique? Quand un médicament devient-il inutile, voire dangereux? Tout tient dans l’évaluation des risques et des bénéfices. Il s’agit d’une mathématique complexe qui a la bien mauvaise habitude de changer au fil du temps. En biologie, quand 2 + 2 font 4 aujourd’hui, ce ne sera pas nécessairement la même réponse dans cinq ans, deux ans ou même deux jours.

LES ÉVÉNEMENTS INDÉSIRABLES MÉDICAMENTEUX

Plutôt que d’effets secondaires, un terme plutôt vague, nous parlons maintenant d’effets indésirables médicamenteux (EIM). Il s’agit d’effets non souhaités et pouvant être nuisibles, même aux doses recommandées. Ces effets peuvent être toxiques, provoquer de l’hypersensibilité au médicament ou des allergies. Chez les personnes âgées, les risques d’EIM augmentent. Ils sont de deux à sept fois plus élevés chez les personnes de plus de 65 ans que chez les plus jeunes. Ce risque est encore plus élevé chez les femmes âgées de race blanche, en raison de particularités physiologiques.

On distingue différents types d’EIM, nous les aborderons ci-dessous.

EIM: les réactions indésirables

Plusieurs facteurs expliquent la fréquence élevée d’EIM chez les aînés. Tout d’abord, les études cliniques qui permettent de démontrer l’efficacité des médicaments ne portent pas toujours sur une population représentative de la réalité. Même si la situation tend à changer, les aînés en moins bonne santé sont souvent exclus d’emblée de certaines études qui précisent une limite d’âge. De plus, la présence de comorbidités, dont la fréquence augmente avec l’âge, constitue un critère d’exclusion fréquent. La situation est d’autant plus vraie chez les aînés fragiles d’âge avancé. Ainsi, une grande partie de la pratique médicale est issue d’une extrapolation à partir des données disponibles. Un homme de 63 ans présentant une crise cardiaque sans comorbidité majeure n’a pas grand-chose à voir avec une dame de 87 ans présentant une crise cardiaque, du diabète, une MPOC, une maladie d’Alzheimer (diagnostiquée ou passée sous le radar) et en perte d’autonomie…

Par ailleurs, nous avons abordé les divers changements qui surviennent sur le plan du métabolisme des médicaments, et cela prédispose évidemment aux réactions indésirables médicamenteuses. On rencontre aussi des modifications au sein de différents systèmes avec les années, comme évoqué jusqu’à maintenant dans le livre, ce qui entraîne une baisse de la réserve homéostatique (ou physiologique). Ainsi, ces systèmes sont plus susceptibles d’être affectés. De plus, étant donné la probabilité relativement élevée d’événements indésirables, un suivi approprié est essentiel. Pourtant, on ne procède pas toujours avec assez de diligence à cet égard, de sorte que la détection des EIM survient tardivement, ce qui aggrave leurs impacts possibles.

Finalement, l’observance thérapeutique peut être un enjeu par rapport à la survenue d’événements indésirables. Si la prise de médicaments n’est pas constante, les fluctuations des taux sériques du médicament peuvent avoir des conséquences néfastes sur l’efficacité du traitement. Si vous observez un effet indésirable, parlez-en d’abord à votre médecin ou à votre pharmacien. Évitez d’attribuer vos symptômes à la prise de tel ou tel médicament sans une analyse professionnelle de la situation. À cette fin, des critères précis existent pour déterminer le lien de causalité entre des symptômes et la prise d’un médicament, comme l’échelle de Naranjo75, et le World Health Organization-Uppsala Monitoring Center (WHO-UMC) (bit.ly/outils-EIM-WHO). Parlez-en avec votre professionnel, qui sera à même de vous aider à déterminer si votre médicament est bel et bien la cause de votre ou de vos problèmes. En somme, plus on vieillit, mieux on devrait respecter la maxime anglaise à propos de la médication: Start slow. Go slow. Commencer avec les plus petites doses et augmenter bien lentement jusqu’à l’obtention de l’effet désiré serait donc l’idéal, particulièrement pour les personnes âgées fragiles.

EIM: les interactions médicamenteuses

Comme bien des gens consomment plus d’un médicament (polypharmacie) et que les effets croisés de ces médicaments ne sont pas tous bien documentés, il est souvent difficile de prévoir avec exactitude l’effet combiné de deux médicaments différents, alors imaginez le casse-tête lorsque la même personne prend six, huit ou même douze médicaments chaque jour. En effet, un médicament peut agir en modifiant l’action d’un autre médicament. Par la modification du taux sérique (à la hausse comme à la baisse) ou encore des effets simultanés (synergiques ou antagonistes) sur les systèmes physiologiques cibles, la consommation de plusieurs médicaments peut ne pas avoir les mêmes effets selon les types de médicaments en cause ou simplement selon l’état de santé général des personnes. Le rôle du pharmacien prend tout son sens dans ces situations complexes. La collaboration efficace entre le médecin et le pharmacien devient donc essentielle et devrait permettre de reconnaître ces situations de façon proactive plutôt qu’à retardement. Plusieurs stratégies peuvent être mises en œuvre pour réduire les risques. Il ne faut jamais hésiter à interroger son médecin et son pharmacien sur les effets des médicaments prescrits sur sa santé et sur sa maladie. Notez que même les remèdes dits naturels peuvent poser problème. Il faut se rappeler que l’arsenic est un produit bien naturel, ce qui ne signifie pas qu’il est souhaitable d’en consommer!


TROP, C’EST COMME PAS ASSEZ…

Plusieurs d’entre vous se reconnaîtront quand il est question de polymédication. Si vous prenez plus de cinq médicaments (ou plus de douze doses de médicaments par jour), prêtez-y attention. Les facteurs de risque suivants devraient vous mettre la puce à l’oreille.

• Votre vision décline.

• Vous présentez une insuffisance rénale (même si vous n’avez pas été en dialyse).

• On vous a informé que votre foie fonctionne moins bien (insuffisance hépatique ou cirrhose). Même sans cirrhose, l’alcool et les médicaments font rarement bon ménage…

• Vos médicaments ont récemment été révisés. Tout changement devrait entraîner un réflexe d’analyse des EIM potentiels particulièrement lors des transitions de soins entre les points de services du système de santé. À cet égard, deux moments importants où il y a transition de prescripteur sont l’arrivée et la sortie de l’hôpital. Heureusement, l’implantation du bilan comparatif des médicaments dans les hôpitaux du Québec devrait avoir réduit les difficultés sur ce plan.

• Plusieurs prescripteurs agissent indépendamment.

• Certains médicaments nécessitent des ajustements lors d’une maladie aiguë ou quand vous êtes déshydraté (la grippe ou la gastroentérite, par exemple). Informez-vous auprès du pharmacien en allant acheter vos médicaments en vente libre!

• Plusieurs problèmes de santé sont associés à des événements indésirables: asthme ou bronchite chronique, maladies cardiaques, fracture de la hanche, maladies cognitives, hospitalisation, incontinence urinaire. Si vous souffrez de tels problèmes, soulignez-le à votre médecin prescripteur et à votre pharmacien: un rappel sympathique ne fera pas de tort!



EIM: les réactions indésirables en cours de sevrage

L’arrêt d’un médicament peut ne pas poser de problème. Toutefois, cela peut parfois entraîner des réactions de retrait sur une base physiologique, un peu comme certaines drogues le font lorsque l’utilisateur ressent un besoin pressant de fumer/inhaler/s’injecter (voir également La déprescription). À d’autres moments, le retrait d’une médication peut conduire à la réapparition de la maladie ou de symptômes ayant justifié l’ordonnance en premier lieu. On parle alors de symptômes «rebonds», qui prennent diverses formes selon le type de médicaments concernés. Cela est vrai même dans le cas d’un médicament sans ordonnance, comme un analgésique que l’on consomme de plus en plus souvent contre un mal de tête. Il peut arriver que, dès qu’on tente d’en cesser l’usage, le mal de tête réapparaisse. C’est ce que l’on nomme «une céphalée de rebond». Notez qu’en plus du retrait de la médication elle-même on rencontre parfois des interactions médicamenteuses inversées, qui agissent en synergie pour donner des symptômes encore plus importants. En effet, la disparition d’une médication peut affecter l’équilibre des interactions pharmacocinétiques/pharmacodynamiques préexistantes.

EIM: l’échec thérapeutique

Bien qu’il s’agisse davantage d’une absence de réaction positive que d’un effet secondaire, l’échec thérapeutique demeure un événement indésirable… Il représente d’ailleurs une proportion importante des consultations à l’urgence ou d’admissions à l’hôpital secondaires aux médicaments, puisqu’en l’absence d’effet thérapeutique plusieurs conditions continueront de se détériorer. Soit dit en passant, les échecs thérapeutiques ne sont pas dus à la molécule elle-même. Souvent, pour toutes sortes de raisons, on constate la non-observance au traitement par le patient: autogestion en raison d’effets secondaires ou de croyances en lien avec la santé, difficultés cognitives, troubles visuels, difficultés financières (même au Québec, où il existe une assurance-médicaments), difficultés à manipuler les contenants offerts par la pharmacie. Par ailleurs, il arrive que l’ordonnance soit rédigée de façon sous optimale: dose en deçà de la dose minimale efficace, interactions médicamenteuses accélérant le métabolisme du médicament visé, échec de suivi et de monitorage. Enfin, un traitement pourtant efficace peut ne pas être offert pour les mauvaises raisons: âgisme («à votre âge, il n’y a rien à faire»), omission involontaire, variante du jugement clinique selon les informations disponibles au clinicien et les circonstances (la médecine: art ou science?). Mais retenez tout de même que le plus souvent, lorsqu’un médicament ne vous est pas prescrit, c’est que le rapport risque-bénéfice n’est pas favorable, tout simplement!


PARTICIPER ACTIVEMENT AUX TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES PROPOSÉS

Dans un monde idéal, le patient devient un partenaire de sa santé. Mais plusieurs se sentent démunis par rapport aux connaissances requises pour cela. Comme nous l’avons déjà mentionné, des erreurs de médicaments peuvent survenir et, si vous souhaitez les éviter, vous ne contrôlez pas l’ensemble du circuit du médicament, mais vous pouvez tout de même poser des questions judicieuses. En voici plusieurs…



LES ERREURS DE MÉDICAMENTS

Les erreurs de médicaments peuvent survenir aux différentes étapes nécessaires à votre traitement. Parfois, l’ordonnance que rédige votre médecin peut ne pas vous convenir: adaptation de la posologie en fonction de paramètres biologiques particuliers, interactions médicamenteuses insoupçonnées, omission de traitement pourtant justifié, suivi sous-optimal des paramètres biologiques concernés. La meilleure façon de prévenir un tel problème demeure simple: poser des questions!

La communication de l’ordonnance pose parfois problème. En l’absence d’un système électronique de prescription reliant le pharmacien et le médecin, le recours au papier ou au télécopieur peut présenter des inconvénients: lisibilité, confusion entre deux termes semblables, perte du document. De plus, votre pharmacien et les techniciens qui travaillent avec lui sont humains… Malgré les systèmes en place, une erreur peut se glisser dans les médicaments qu’on vous fournit. Contribuez à votre santé: n’avalez pas n’importe quoi! Par ailleurs, une source fréquente d’erreurs concerne la prise de médicaments. Le plus souvent, la personne commettra une omission, présentera une erreur dans les doses ou prendra le médicament au mauvais moment de la journée. Mieux vaut poser des questions pour clarifier que de tenir pour acquis qu’on comprendra plus tard (ou pire, faire semblant de comprendre). Votre pharmacien appréciera votre diligence. Il arrive aussi que la formule ne convienne pas (pilule trop grosse, incapacité de faire fonctionner un dispositif) ou que les instructions reçues aient été mal comprises ou mal adaptées. Finalement, l’importance d’un suivi approprié doit être répétée: symptômes, prises de sang, examen de suivi, rendez-vous de contrôle, consultation auprès d’un spécialiste, cohésion du plan de traitement entre les différents intervenants. Autant d’éléments que nous vous invitons à questionner, à noter et à suivre. On n’est jamais si bien servi que par soi-même!

LA PRÉVENTION PASSE PAR LA… NON-PRESCRIPTION!

Nous l’avons abordé à plusieurs reprises: la première démarche devrait être d’examiner les solutions non pharmacologiques en réponse à un problème vécu par la personne qui consulte. Pourtant, les cliniciens se retrouvent fréquemment confrontés à des choix difficiles. Par exemple, bien que la couverture des soins médicaux et des médicaments soit universelle au Québec, peu de solutions non pharmacologiques bénéficient d’une telle protection. Nous avons abordé la question du sommeil au chapitre précédent, vous aurez retenu que les médicaments qui aident à l’endormissement sont loin d’être une solution miracle à court terme. D’ailleurs, les données scientifiques démontrent clairement que l’approche cognitivo-comportementale porte fruit à long terme bien qu’au prix d’un certain effort. Or, la couverture publique d’assurance pour cette approche n’existe toujours pas au Québec. La question budgétaire ne saurait expliquer cette situation: les coûts directs (médicaments) et indirects (perte de qualité de vie et de productivité liée au problème de sommeil, coût liés aux effets indésirables) permettraient certainement de faire évoluer les politiques publiques. La situation demeure la même pour de nombreux problèmes: troubles de l’humeur, anxiété, difficultés cognitives, chutes, incontinence, etc. Par ailleurs, il existe un biais culturel en faveur de l’ordonnance, au Québec et ailleurs (voir l’encadré) et on idéalise souvent leur potentiel tout en oubliant leurs effets néfastes éventuels en termes d’EIM. Et ce, tant du côté des citoyens que des professionnels. Sans compter que, de part et d’autre, la médication peut représenter une façon simple et rapide de «régler» un problème, ce qui apparaît intéressant à court terme. En 2015, un rapport du Commissaire à la Santé et au Bien-Être du Québec (bit.ly/prescription-csbe) soulignait que l’usage des médicaments pouvait être améliorée tant de la perspective des citoyens que des cliniciens. Des pistes d’amélioration suggérées: le respect des indications, des contre-indications et de la pharmacologie (dosage, formulation, interactions). Aussi, on y soulignait des difficultés quant à l’administration des médicaments au quotidien (qu’on prenne les médicaments par soi-même ou qu’un tiers nous les administre). Le phénomène de cascade thérapeutique représente un autre défi de l’utilisation des médicaments chez les aînés: les effets indésirables d’un médicament ouvrent souvent la porte à une prescription supplémentaire pour régler le nouveau problème, puisqu’il n’est pas toujours évident a priori qu’il s’agisse d’un EIM. Au final, on comprendra qu’il existe la possibilité d’agir sur l’un ou l’autre de ces éléments et donc de réduire le recours aux médicaments. Action!


LA DÉPRESCRIPTION: LE BIAIS CULTUREL DE L’ORDONNANCE À TOUT PRIX

Si déprescrire devient à la mode du jour, il existe pourtant certains obstacles, et pas toujours parmi les moindres. Souvent, le patient aura l’impression de perdre quelque chose et se sentira anxieux. «Le docteur m’a enlevé telle pilule et telle autre, j’espère que cela ne me fera pas de tort.» Bien sûr, on peut alors expliquer que la ou les pilules prescrites avaient leurs raisons d’être à ce moment-là, mais qu’aujourd’hui, diverses situations ayant changé, elles ne sont plus utiles. Mais bien des patients demeurent inquiets après une déprescription de médicaments. L’autre facteur évoqué d’entrée de jeu: les patients s’attendent après une visite chez le médecin à ce que celui-ci leur prescrive quelque chose pour améliorer leur situation. Un vieux médecin me contait que les patients disaient alors: «Ce n’est pas un bon docteur, il ne m’a rien prescrit pour que je guérisse!» Quelle ambivalence! Au moins, nous ne sommes pas seuls et plusieurs pays, dont la France, semblent présenter la même dynamique: bit.ly/prescriptions-france.



RATIONALISATION ET SIMPLIFICATION

Plusieurs solutions peuvent être envisagées pour vous aider avec vos prescriptions. Certains médicaments existent sous une formule à libération prolongée. Cela évite au patient d’avoir à prendre quatre doses du même médicament selon un horaire quotidien (une dose toutes les six heures). Parfois aussi, il est possible d’obtenir deux médicaments réunis dans une seule pilule. Un exemple parmi d’autres, au lieu de prendre un diurétique et un bêtabloquant pour contrôler l’hypertension artérielle, il existe des médicaments qui combinent ces deux effets. En somme, il s’agit d’avoir toujours comme objectif de simplifier et de réduire, quand c’est possible, la pharmacie du patient. Encore une fois, lorsqu’il existe une solution non pharmacologique, elle devrait être privilégiée. Il faut aussi penser au portefeuille du patient. Le forcer à choisir entre les comptes d’épicerie et ceux de la pharmacie n’est pas l’idée du siècle.

LA STRATÉGIE DE DÉPRESCRIPTION

Dans certains cas, cette rationalisation implique de «déprescrire» des médicaments qui ne nous apportent pas le bénéfice escompté en fonction des objectifs de soins de la personne, ne sont plus indiqués ou présentent un risque d’événement indésirable significatif. Au Canada, le Réseau canadien pour la déprescription présente sur son site des informations pertinentes et des outils pour favoriser un usage optimal des médicaments chez les aînés, nous vous invitons à le visiter (bit.ly/reseau-deprescription).

Il est évidemment important de déterminer le niveau de sévérité de la maladie qu’un médicament est prescrit pour traiter avant d’entreprendre de le cesser. Dans plusieurs cas, l’utilisation d’un médicament est tout à fait justifiée et le cesser sans autre considération pourrait s’avérer dangereux. Par exemple, une personne hypertendue qui utilise des bêtabloquants et qui tente de les diminuer trop rapidement pourra voir sa tension artérielle augmenter de façon disproportionnée. Aussi, la réduction ou le retrait d’une médication peut entraîner la détérioration de l’état fonctionnel d’une personne. Pensons à une personne qui souffre de maladie de Parkinson et dont on retirerait la médication: la mobilité sera rapidement affectée. Ce qui ne veut pas dire qu’on ne peut pas tenter de se limiter à la dose minimale efficace.

Pour contribuer à une stratégie de déprescription que vous souhaitez mettre en place avec votre médecin et votre pharmacien, vous pouvez vous-même clarifier plusieurs éléments avant votre rencontre médicale.

•Quels sont vos objectifs de soins? Dans certains cas, la priorité sera donnée à la survie, dans d’autres, le but pourra être de limiter les symptômes et d’augmenter la qualité de vie. Comme chacun a son idée là-dessus, aidez les professionnels qui vous soignent à y voir plus clair et réfléchissez-y à l’avance. Le chapitre 9 présente des renseignements à ce sujet.

•Quand vous avez établi vos objectifs, parlez-en avec vos proches. Ils pourraient vous aider dans vos décisions et, en comprenant bien vos objectifs, ils offriront un soutien selon vos souhaits.

•Essayez d’établir la priorité à donner aux symptômes ou aux problèmes qui vous embêtent le plus en fonction de vos objectifs. Il est plus facile de régler deux ou trois problèmes lors d’une visite médicale que d’arriver avec 15 préoccupations à faire trier sur-le-champ par votre médecin! Aidez ce dernier à être efficace et à établir des priorités en fonction de vos souhaits.

•Vous trouverez en fin de chapitre une grille d’autogestion de la médication. Utilisez-la à bon escient!


L’OBSERVANCE THÉRAPEUTIQUE

Comme on l’a déjà souligné, la déprescription d’un ou de plusieurs médicaments et la simplification des doses et des horaires de prise des médicaments, lorsque c’est possible, favorisent une meilleure observance des prescriptions. L’appui des proches aidants (qu’on appelle aussi les «aidants naturels») ainsi que du personnel d’établissement peut s’avérer une condition essentielle à la prise appropriée des médicaments.



JE PREND 12 PILULES, PAR OÙ COMMENCER?

On constate souvent, avec les années, une accumulation progressive de maladies et de troubles plus ou moins chroniques et qui s’accompagne de la prise croissante de médicaments. Nous vous donnons ici quelques pistes de réflexion quant aux médicaments qui offrent facilement des occasions de rationalisation de la médication.

Morphée, que faire des somnifères?

Nous en avons amplement parlé dans les chapitres précédents. Le sommeil est très important. Mais avant de recourir aux somnifères (avec ou sans ordonnance), il convient de bien examiner les causes probables de l’insomnie et de tenter de remédier au problème en agissant sur ses causes. Par exemple, si le problème est apparu après qu’une personne est devenue inactive (paralysie, chute ayant entraîné des difficultés ambulatoires), au lieu de prescrire des somnifères, on pourrait recommander des exercices adaptés à sa nouvelle condition physique. S’il est impossible d’agir sur les causes de l’insomnie, on peut tenter des infusions chaudes (tisane à la valériane, à la camomille) ou certains produits dits naturels, comme ceux contenant de la mélatonine. Si, par malheur, rien ne semble fonctionner, on peut toujours recourir aux somnifères, mais pour une période la plus limitée possible. Dès que l’objectif d’un horaire de sommeil adéquat et stable est atteint, il faut envisager le retrait progressif de ces médicaments. Avez-vous commencé à mettre en pratique les conseils du chapitre 6? À noter, l’utilisation de médicaments antipsychotiques pour traiter un problème de sommeil est fortement déconseillée à moins d’indications spécifiques.

À bas le gras?

Au cours des dernières décennies, le traitement des maladies cardiovasculaires a connu une évolution fulgurante qui permet aujourd’hui à un nombre grandissant de personnes de profiter de la vie! Plusieurs médicaments se trouvent parmi les facteurs ayant permis ces avancées. Notamment, l’étude 4S (pour «Scandinavian Simvastatin Survival Study») a montré l’efficacité des médicaments contre le cholestérol en prévention cardiovasculaire depuis les années 1990.

Depuis, il semble que les lignes directrices soient de plus en plus sévères quant aux cibles de cholestérol, et de nombreuses études le justifient dans les populations étudiées. En général, celles-ci sont relativement jeunes et en assez bonne santé si les on compare aux aînés de 80 ans et plus, ayant plusieurs maladies chroniques et un certain niveau de fragilité ou encore des maladies neurodégénératives. La question devient donc: comment peut-on généraliser les résultats de ces études à une population qui ne faisait pas partie de celle à l’étude? Malheureusement, il n’y a pas de réponse définitive; la science doit ici faire place à l’art de la médecine…

Voici tout de même quelques éléments de réflexion sur la nécessité ou non de prendre des hypolipémiants.

•Les facteurs de risque cardiovasculaires et les outils pour en calculer l’impact prédictif surestiment les risques chez les aînés de plus de 80 ans. Donner une médication sur la base d’un risque surestimé entraîne des traitements injustifiés.

•Les données tirées des études cliniques sur les hypolipémiants de la classe des statines concernent le plus souvent des sujets relativement «jeunes» (moins de 80 ans) et n’ayant pas un niveau de fragilité clinique ni un niveau fonctionnel représentatif.

•Les traitements proposés mettent souvent plusieurs années à agir, les bénéfices peuvent donc être limités… On peut mourir de maladies autres que les maladies cardiovasculaires!

•Les bénéfices mesurés dans les études concernent souvent des indicateurs de mortalité et de santé standardisés et ne sont pas nécessairement représentatifs des objectifs de soins des individus dans la «vraie vie».

•Les statines auraient un effet «pro-sarcopénique» (elles favoriseraient la fonte musculaire) sous certaines conditions.

•Les considérations pharmacologiques ne sont pas à négliger: observance médicamenteuse, toxicité au niveau des muscles (douleurs) et du foie, risque accru d’interaction pharmaceutique avec d’autres médicaments.

•Des changements cognitifs ont été signalés et la FDA (Food and Drug Administration, organisme fédéral américain chargé de tester et d’approuver les aliments et les médicaments) a publié un avis à cet effet: bit.ly/statine-fda. Après tout, le cholestérol fait partie des membranes des cellules du cerveau!

1, 2, 3, (R)GO!

Bien que la motilité œsophagienne demeure relativement préservée au fil des années, on note souvent la survenue de reflux gastro-œsophagiens (RGO). Pour cette raison, il est fréquent de rencontrer des aînés qui utilisent en continu des médicaments antiacides de la classe des inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) de l’estomac (pantoprazole, oméprazole, etc.). Malheureusement, cela entraîne une achlorhydrie (absence d’acide chlorhydrique dans le liquide digestif gastrique, donc baisse du taux d’acidité) de l’estomac au moins relative qui, bien que bénéfique à court terme en ce qui concerne les symptômes de reflux, peut être dommageable à plus long terme. Encore ici, il convient d’essayer de trouver les causes des problèmes de reflux œsophagien et d’agir sur celles-ci avant de prendre toute médication. Certaines de ces causes peuvent être liées à l’alimentation (aliments trop acides ou trop épicés) ou à de mauvaises habitudes de vie, comme le tabagisme. Et plusieurs solutions simples peuvent améliorer grandement, sinon guérir la situation. Prendre des repas plus légers et plus fréquents, éviter certains aliments (alcool, friture, café, boissons gazeuses, etc.), manger lentement et bien mastiquer sont des mesures qui peuvent aider. L’obésité est un facteur de risque important; informez-vous sur la façon d’améliorer votre sort. Notez que si vous devez rentrer le ventre pour attacher votre ceinture, la pression sur l’abdomen peut favoriser le reflux. Faudrait-il opter pour des bretelles?

Si les reflux ont surtout lieu en position couchée, en élevant la tête de lit de cinq ou six centimètres, on réussit bien souvent à améliorer la situation. Il faut également éviter de vous coucher dans les trois heures suivant le repas. Il est important de consulter son médecin ou son pharmacien si les brûlures d’estomac durent plus de deux semaines.

Si on prend un médicament pour soigner le reflux, on devrait envisager d’en limiter la durée d’usage à quatre à six semaines. Au-delà de cette période, on pourrait recommander d’investiguer davantage les causes du reflux. En attendant d’obtenir un diagnostic précis avec des traitements adaptés, il est toujours possible que votre pharmacien vous fournisse certains médicaments qui soulageront à court terme les problèmes, mais leur utilisation à plus long terme est déconseillée. Les IPP peuvent modifier les liquides gastriques et rendre la digestion plus difficile et surtout moins efficace. On a tendance à croire qu’il s’agit de médicaments banals, mais il n’en est rien et les même principes d’utilisation optimale des médicaments s’y appliquent. Même si les conséquences graves sont rares, des effets secondaires significatifs surviennent régulièrement chez les aînés: problème d’absorption de la vitamine B12, baisse du magnésium, risque accru d’ostéoporose, risques liés à C. difficile, pneumonie (en l’absence du réflexe de toux causé par des reflux acides neutralisés), diarrhées. La possibilité d’interactions médicamenteuses augmente de même que la survenue de cascades thérapeutiques.

Pour toutes ces raisons, on préconise l’emploi de ces médicaments au besoin seulement pour faire disparaître des symptômes transitoires.

Dans certaines situations, on doit faire davantage attention si on veut limiter l’usage des médicaments contre le reflux. Ainsi, les médicaments utilisés pour traiter l’ostéoporose («bisphosphonate» en comprimés) ont tendance à être irritants et on doit les prendre selon les instructions du pharmacien (assis, à jeun, avec beaucoup d’eau). Si le problème survient et persiste, il serait sage d’en glisser un mot à un professionnel. Le même conseil s’applique si vous présentez certaines maladies de l’œsophage ou si vous avez déjà eu des saignements digestifs.

La pression a le caquet bas…

Comme on l’a déjà souligné, une tension artérielle trop élevée comporte son lot de risques. Soumis à une pression trop élevée, certains petits vaisseaux sanguins peuvent se rupturer, provoquant des hémorragies plus ou moins importantes (selon la taille du vaisseau et sa localisation) et plus ou moins dangereuses selon l’endroit où l’hémorragie s’est produite. Il en va de même pour le risque d’AVC de nature thrombotique (caillots dans une artère du cerveau), qui augmente avec l’HTA. Par exemple, un AVC peut avoir des conséquences désastreuses. Il est donc important d’éviter l’hypertension artérielle (tension trop élevée). Mais il faut aussi éviter l’hypotension orthostatique (baisse de tension qui survient lorsqu’on change de position pour se lever). En cas d’hypotension, le sang arrive trop lentement au cerveau, ce qui peut provoquer des étourdissements et des pertes de conscience. L’hypotension orthostatique peut entraîner des chutes, particulièrement chez les aînés. Encore ici, on constate que la vie est, sans jeu de mots, un équilibre fragile. La tension artérielle doit se maintenir à l’intérieur de certaines valeurs; trop haute ou trop basse, elle peut provoquer des problèmes majeurs. Consultez votre médecin et votre pharmacien, qui pourront mesurer votre pression en position couchée ou assise puis debout pour vérifier si elle varie de façon significative (20 mm Hg de différence à la baisse). L’activité physique régulière, même légère, demeure un outil simple et efficace pour stabiliser la pression artérielle. Une alimentation faible en sel est aussi recommandée pour les gens qui souffrent d’hypertension artérielle. Il existe sur le marché des sphygmomanomètres (des appareils qui mesurent la tension artérielle) efficaces et peu chers qui vous permettent de prendre votre pression régulièrement. Hypertension Canada, un organisme pancanadien à but non lucratif, offre un programme de recommandation des appareils afin de vous aider à choisir des appareils fiables (bit.ly/appareils-hta). En cas de doute, votre pharmacien offre aussi un service de prise de pression et peut vous conseiller.


QUELQUES DIALOGUÉS COLORES… SANS RANCUNE!

Médecin: Quels médicaments prenez-vous?

Patient: J’en prends plusieurs… Une verte, une bleue toute petite, une rose, une jaune, pis une que je prends juste une fois par semaine. Y a aussi celle pour la digestion. Je la prends juste au besoin.

Médecin: Merci. Avez-vous le numéro de téléphone de votre pharmacie?

Patient: Oui, oui, c’est Brunet, pas loin de chez nous. Le numéro est sur mes bouteilles de pilules. Mais je les ai pas, je suis parti en vitesse parce que je filais pas.

Médecin: D’accord. Êtes-vous venu en voiture?

Patient: Oui, pourquoi?

Médecin: Elle est de quelle couleur?

Patient: Euh… Bleu métallisé…

Médecin: Chanceux, vous, avec une Oldsmobile Cutlass Ciera 1988…

Patient: Hein? non…

Médecin: Pourtant, vous m’avez bien dit qu’elle était bleue?

Patient: Ouin…

Morale de l’histoire: il existe beaucoup de «petites pilules bleues»… En fait, elles sont de toutes les tailles et de toutes les couleurs… Rien de tel que d’arriver avec votre liste de médicaments à jour lorsque vous consultez un professionnel (voir Outils utiles)! La plupart des pharmacies offrent un service d’impression gratuite de votre liste de médicaments. Il suffit de le demander, ils la préparent et vous passez la ramasser avant votre visite chez votre médecin.



CONCLUSION

Souvent, le meilleur traitement d’un problème n’est pas d’ajouter un médicament, mais d’en enlever! Par contre, les solutions de rechange exigeront en général plus d’efforts de la part même du patient. Comme toujours, il faut alors établir précisément la liste des effets espérés et celle des effets indésirables médicamenteux. La balance doit, autant que possible, pencher en faveur des effets espérés. Est-ce que je m’astreins à un peu d’activité physique chaque jour ou est-ce que je prends une pilule contre la pression? Comme disait Shakespeare: «Telle est la question.» Malheureusement, la réponse n’est pas toujours aussi simple. Et souvent, il faut faire de l’exercice et… prendre la pilule.

OUTILS UTILES

Interactions entre les produits naturels et les médicaments.

bit.ly/outils-interact-suppl

Info-vigilance de Santé Canada. bit.ly/outils-medic-vigilance

Ressources du réseau canadien pour la déprescription.

bit.ly/outils-deprescription-RCD

Prendre en main votre santé demande aussi du tact…

bit.ly/outils-deprescription-demande

Liste de médicaments pour référence, à remplir et à apporter lors de vos visites à un professionnel ou à l’hôpital (en PDF imprimable).

bit.ly/outils-deprescription-liste

Interactions entre les médicaments et les aliments.

bit.ly/outils-interact-bouffe

OUTILS D’IDENTIFICATION DES MÉDICAMENTS DONT L’USAGE EST POTENTIELLEMENT INAPPROPRIÉ

Plusieurs outils ont été conçus pour faciliter le repérage des situations problématiques et pour réduire les risques de médicaments d’ordonnance. Les plus connus sont les critères BEERS de la Société de gériatrie américaine, les critères STOPP/START au Royaume-Uni et MAI (Medication Appropriateness Index).
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8. LE BONHEUR ET AUTRES SUJETS CONNEXES

«Si on bâtissait la maison du bonheur,
la plus grande pièce en serait la salle d’attente.»
Jules Renard77

INTRODUCTION

Vivre heureux est une condition qui dépend de nombreux facteurs, et chacun de ceux-ci est intimement lié aux autres. La santé physique, la santé psychologique, les émotions, les facteurs financiers, les facteurs sociaux sont tous des éléments qui peuvent rendre plus ou moins facile l’accès à une vieillesse heureuse.

Ainsi, une étude de la très renommée Université Harvard concluait: «En observant le quotidien de sept cent vingt-quatre hommes pendant soixante-quinze ans, des scientifiques de l’Université Harvard se sont penchés sur la recette du bonheur. Leur verdict est tombé à la fin de 2015: ni la richesse ni la célébrité ne suffiraient à rendre quelqu’un heureux. La qualité des relations, en revanche, garantirait bonheur, santé et mémoire78.»

Bien sûr, il n’y a pas de recettes faciles et sûres du bonheur. Même s’il est tentant d’y croire, nul ne possède la clé qui vous fera accéder au bonheur absolu. Mais il existe certaines pistes de solution. La première qui nous vient à l’esprit est l’activité physique. Bouger est une manière de constater qu’on est bien en vie, et c’est aussi un moyen de le rester. L’activité physique apporte bien des avantages. Elle aide à maintenir toutes les fonctions du corps humain au sommet de leur efficacité, quels que soit l’âge et les problèmes de santé. Si vous aviez le pouvoir de vous dédoubler, vous constateriez que le double de vous qui fait une activité physique en sort plus heureux que l’autre qui n’a rien fait. En quelque sorte, l’activité physique se compare à un antidépresseur naturel, un porte-bonheur de la vieillesse! L’activité physique aide au maintien de la masse musculaire, à l’amélioration de la circulation sanguine, à l’augmentation de l’oxygénation du cerveau ainsi qu’à l’optimisation de l’alimentation et des fonctions d’élimination. Et ici, nul besoin de battre des records olympiques. Toute activité physique aide, de la plus petite à la plus forte. Le chapitre sur la mobilité vous donne des pistes d’action. Relisez-le!

Le deuxième facteur est l’alimentation. Encore ici, il ne s’agit pas d’une course pour atteindre son poids santé. Tout changement vers le mieux a son importance. Les aliments ont le potentiel de favoriser notre bonheur. Certains par leur goût, évidemment, mais d’autres par leur action bénéfique sur la santé globale ou encore sur les neurotransmetteurs du cerveau. La diète méditerranéenne comporte plusieurs de ces aliments et nous l’abordons au chapitre sur la nutrition. En revanche, d’autres aliments nuisent à la santé globale, comme l’alcool consommé en quantité immodérée….

PRENDRE SOIN DE SOI

Le bonheur et la bonne humeur sont de drôles de bêtes. On a parfois l’impression que notre état ne dépend pas de nous et que notre cerveau décide par lui-même dans quel état nous nous trouvons! Or, on peut lui jouer des tours et stimuler la bonne humeur en lui fournissant des preuves qu’on se sent bien… Il faut donner de l’importance à notre corps et à notre esprit, prendre soin de nous-même, de notre apparence, de notre routine au quotidien et de nos liens sociaux. Ainsi, nous possédons tous la capacité de stimuler les hormones du plaisir, comme la dopamine, que l’on nomme aussi l’«hormone du bonheur». Elle permet au cerveau de ressentir la récompense comme un plaisir. Combien d’autres facteurs peuvent influencer le bonheur? Planifier est une façon d’assurer et de garder un contrôle sur sa vie. Ce sentiment de pouvoir sur son existence apporte deux résultats positifs: la sécurité et la confiance en le lendemain. Ceci permet de donner un sens à notre vie et nous donne également le sentiment d’y contribuer, d’être utile.

Bien s’entourer

Comme le soulignait si justement l’étude de l’Université Harvard, la qualité des relations avec notre entourage est fondamentale. Au cours du vieillissement, il arrive que notre réseau social s’atrophie; souvent, notre famille immédiate n’est plus à proximité. Maintenir et développer des relations significatives a son importance toute la vie et il en est de même en vieillissant. Plusieurs organismes offrent des occasions de socialiser: on peut faire du bénévolat, prendre le temps de jaser avec les gens du quartier, inviter des connaissances à venir boire un café, offrir de l’aide à nos proches ou même aux voisins. Plusieurs familles seraient sans doute heureuses de vous savoir disponible pour garder leurs petits! Savoir que nous pouvons compter sur nos proches est certes une sécurité, mais savoir que nos proches peuvent compter sur nous donne aussi un sens à notre propre vie.

S’adapter aux changements de notre environnement

Finalement, quand on a 70, 80 ans ou plus, on s’aperçoit facilement que notre corps a changé, et il faut bien l’accepter, tout comme le fait que le monde aussi a changé et… continuera à changer. La bonne nouvelle est que beaucoup de ces changements ont amélioré notre vie tant en termes de quantité d’années à vivre que de qualité. S’adapter et continuer à apprendre permet non seulement d’accepter notre existence, mais également de lui donner un sens. Un exemple parmi tant d’autres: l’informatique, Internet, etc. La personne qui prend le temps de s’y initier pourra y trouver une foule de distractions, un moyen de communiquer facilement avec autant de personnes qu’elle le désire, joindre des groupes de soutien, et c’est en outre une façon de se tenir informé et de visiter la planète. Nous sommes loin de l’époque où la seule activité était de se bercer en tricotant.

Et à travers toutes ces suggestions, n’oubliez pas le plus important: vous amuser et rire de bon cœur! Ça ne dilate pas la rate, mais plutôt la zone de votre cerveau liée à la bonne humeur!

LES BLUES DE LA VIEILLESSE… OU UNE DÉPRESSION MAJEURE?

Il importe de bien saisir les distinctions entre des états dépressifs («les blues») et une dépression majeure. Il est en effet normal de ressentir à l’occasion une certaine tristesse, en général due à des événements du quotidien assez facilement identifiables. Les astuces ci-dessus relatives au bonheur ne nous mettent pas à l’abri des malheurs et il est normal de vivre des situations difficiles et d’exprimer des émotions qui peuvent être inconfortables. On vit plusieurs deuils en vieillissant (par rapport à l’apparence, aux capacités, au réseau social, à la famille, etc.), en ressentir les contrecoups est normal. Par contre, il importe de bien distinguer ceux-ci d’une dépression majeure. Alors que les blues sont passagers, la dépression majeure persiste dans le temps. Les manifestations s’intensifient et touchent divers aspects de la vie de la personne déprimée. La tristesse et les pleurs rendent la détection plus facile, mais chez l’aîné, elles sont souvent moins apparentes au profit de manifestations qui peuvent même masquer la dépression. Ainsi, on note le plus souvent une perte d’énergie et de motivation (qui ne doit pas être assimilée à une réduction de l’endurance du vieillissement normal), un fonctionnement mental ralenti et des problèmes de concentration et de mémoire (qui peuvent même parfois laisser croire à une maladie cognitive neurodégénérative; on parle alors de «pseudo-démence»). L’isolement est un phénomène très présent chez les aînés mais, lors d’une dépression majeure, la personne cherchera elle-même l’isolement plutôt que de simplement ne plus avoir de contacts par la force des choses (p. ex. absence de transport, atrophie du réseau social). Le sommeil se trouve souvent perturbé et la personne pourra chercher de l’aide en lien avec l’insomnie alors que le problème fondamental concerne l’humeur. On note aussi la perte d’intérêt générale ou envers des activités normalement agréables et la difficulté à ressentir du plaisir au quotidien. Une vision pessimiste de la vie, une perception négative de soi-même et un sentiment de grande culpabilité surviennent également. Parfois, ces symptômes de nature «délirante» iront jusqu’à des propos carrément paranoïaques (la personne pense qu’on lui veut du mal, même si ce n’est pas le cas et qu’il n’y a pas maltraitance) ou qui amènent la personne à croire qu’elle ne mérite plus de vivre ou qu’elle représente un fardeau pour tout le monde et qu’elle serait donc mieux «de l’autre bord». La personne âgée en proie à une dépression majeure pourra penser qu’elle est punie pour des actions passées. Dans certains cas, des hallucinations peuvent survenir au niveau auditif (la personne entend des voix) ou visuel (elle voit des choses qui n’y sont pas).

Il nous arrive fréquemment d’attribuer avec désinvolture certains de ces symptômes au vieillissement. Or, des discours tels que «C’est normal, il vieillit» ou «Pauvre elle, elle vieillit mal» devraient être bannis. Comme pour l’ensemble des thèmes de ce livre, il est important de faire la distinction entre vieillissement normal et vieillissement pathologique (ou accéléré). Ainsi, on demeurera vigilant face à la possibilité qu’une personne de notre entourage souffre d’une dépression majeure. Lorsque ces symptômes persistent au-delà des limites normales d’un deuil ou d’un événement récent, il serait important de consulter. Le plus utile pour aider la personne consiste à l’écouter, à lui faire part de vos inquiétudes quant à sa santé et à lui offrir de l’accompagner vers les ressources appropriées, par exemple les services psychosociaux du CLSC ou le médecin de famille. Minimiser l’importance de ses inquiétudes ou tenter de la rassurer en répétant «Ça va bien aller, ne vous en faites pas trop» représente une stratégie à éviter. On veut avant tout faire preuve de compréhension et offrir du soutien.

Les conséquences d’une dépression majeure non traitée sont loin d’être négligeables. En plus de la souffrance psychologique et de la perte de qualité de vie, la dépression peut avoir des conséquences sur le plan physique. La personne déprimée peut négliger de se nourrir et de boire ou d’effectuer ses tâches quotidiennes. Certaines personnes iront jusqu’à rester au lit, ce qui causera son lot de problèmes (perte de masse musculaire et des capacités fonctionnelles et de l’autonomie, dénutrition, risque de développer des complications comme les «plaies de lit» ou autres complications médicales). On comprendra alors l’importance d’agir promptement: des traitements efficaces existent, au niveau tant pharmacologique que psychologique, et ceux-ci permettront de retrouver une vie normale et dont on voudra profiter aussi longtemps que possible.

Le suicide, déjà?

Il est difficile de parler de dépression majeure sans souligner la possibilité de suicide. Bien que personne ne soit à l’abri d’idées suicidaires, plusieurs facteurs influencent le risque d’en développer. Il existe des facteurs prédisposants qui accroissent la vulnérabilité à long terme. Par exemple, une personne victime d’abus dans l’enfance ou plus tard, qui souffre de problèmes de santé mentale ou qui a été exposée à des gestes violents présente ainsi un risque plus élevé de vivre des idées noires. D’autres éléments prédisposants: les facteurs qui contribuent au développement des idées noires de manière ponctuelle. On pense alors à l’abus d’alcool ou de drogues (oui, même chez les aînés!). Puis, selon les circonstances personnelles, certains événements peuvent précipiter la venue de telles idées sombres («la goutte fait déborder le vase»). Ce peut être un événement de vie difficile associé à un deuil dans les semaines ou les mois précédents, tels que la perte d’un être cher ou le rejet de son groupe social. Des problématiques liées au vieillissement rendent l’aîné vulnérable à l’égard du suicide: perte d’autonomie, maladies chroniques limitant la qualité de vie, douleurs chroniques mal contrôlées.

Comme vous le constatez, plusieurs de ces éléments peuvent servir de pistes d’action que la personne ou un proche peuvent cibler pour intervenir proactivement. D’ailleurs, l’un des facteurs protecteurs les plus importants serait la présence d’un réseau qui met à disposition de la personne des ressources qu’elle-même n’a pas. Malheureusement, au final, le suicide reste une triste réalité. Chez les aînés, le taux de suicide ajusté pour le nombre de personnes augmente avec l’âge après 60 ans, tant chez les hommes que chez les femmes. Il s’agit d’un problème important dont on entend très peu parler. Pourtant, il est possible d’agir pour réduire les risques. Souvent, la souffrance qui pousse au suicide survient en l’absence de solutions concrètes pour faire face à une situation plutôt que d’une réelle volonté d’en finir. Plusieurs signes avant-coureurs peuvent alerter l’entourage: le site de l’AQPS présente une liste de ces signes (bit.ly/aqps-signes). Si vous avez des doutes, n’hésitez pas à poser la question à un proche de façon directe, sans jugement, de manière respectueuse, à un moment et à un lieu approprié. Laissez la personne exprimer ce qu’elle vit ou invitez-la à le faire. Souvent, l’état de souffrance diminue par le simple fait d’en parler et de savoir qu’une personne de confiance nous écoute. Offrir son soutien à un proche en difficulté ouvre la voie à l’apparition de pistes de solutions. Il s’agit d’une pièce importante du puzzle, alors ne sous-estimez pas l’impact positif que vous pourriez avoir! Si la personne est à bout de ressources, on peut l’aider à rétablir des contacts sociaux positifs, à briser l’isolement, et l’amener à consulter un professionnel d’un CLSC ou d’une clinique. Faites attention à la tendance naturelle que vous pourriez avoir de vouloir la convaincre que «ça va aller mieux» ou d’essayer telle ou telle autre recette pour filer le parfait bonheur. Aussi, minimiser la sévérité de ses problèmes ne fera qu’empirer sa souffrance; évitez cette approche. Si la personne a un plan clair pour en finir, assurez-vous de la diriger rapidement vers des ressources professionnelles. Les centres de prévention du suicide représentent une ressource très utile pour quelqu’un qui présente les idées suicidaires mais aussi pour ses proches. Finalement, si vous accompagnez un proche dans cette situation fâcheuse, assurez-vous de respecter vos limites, de ne pas faire de «promesses de politicien»… et de chercher vous-même du soutien à travers l’épreuve.

La prévention est donc possible. Le premier geste constituera à dépister la dépression et à amener la personne âgée à consulter afin qu’elle reçoive un traitement approprié. En situation de crise, l’Association québécoise de prévention du suicide offre un soutien professionnel pour accéder aux ressources appropriées (on peut téléphoner 24 heures sur 24, 7 jours sur 7: 1-866-APPELLE ou 1-866-277-3553).

LA PARTICIPATION SOCIALE

Tout comme pour les facteurs physiques et psychologiques, les facteurs sociaux subissent de nombreux changements avec l’âge. Par exemple, les rôles sociaux sont bien modifiés après la retraite, les activités avec les enfants ont changé puisque ceux-ci ont bien grandi, et même les relations avec nos proches ainsi qu’avec l’ensemble de la société sont changées en raison de facteurs qui sont parfois fort différents de ce que nous avons connu durant notre vie adulte. Il demeure que tous s’entendent pour affirmer qu’une bonne vie sociale est un facteur de santé important quand on vieillit. Dans une vaste étude de Statistique Canada portant sur 16 369 Canadiennes et Canadiens de 65 ans, il a été soulevé que les activités sociales occupent une importance particulière chez la personne âgée (bit.ly/humeur-particip-stat). Plusieurs avantages pour la santé y sont rapportés.

–Risque réduit de mortalité.

–Risque réduit d’incapacités.

–Risque réduit de dépression.

–Amélioration de la santé cognitive.

–Autoévaluation plus positive de son état de santé.

–Amélioration des comportements liés à la santé (par exemple plus d’activités physiques, moins de tabagisme et d’alcoolisme, etc.).

De plus, plusieurs chercheurs croient que des effets physiologiques de l’isolement social agissent sur les systèmes neuroendocrinien et immunitaire. À l’opposé, les personnes qui entretiennent suffisamment de liens sociaux sont portées à adopter, comme nous l’avons souligné, des comportements favorables à leur santé, comme faire de l’activité physique, obtenir des soins médicaux et éviter les abus de tabac ou d’alcool.

Sur le plan psychologique, les activités sociales offrent aussi une panoplie d’avantages, dont une meilleure estime de soi et une amélioration de la santé mentale, et permettent d’attribuer plus de valeur à l’existence en général.

L’enquête a aussi révélé de nombreux points très positifs chez les personnes âgées. Ainsi, contrairement à ce que bien des gens pensent, dans l’ensemble, plus des trois quarts des personnes âgées perçoivent leur santé comme étant bonne, très bonne ou excellente. En outre, moins d’une personne sur cinq éprouve de la solitude ou de l’insatisfaction par rapport à la vie. L’étude a également démontré que la majorité des personnes âgées (80%) participent fréquemment à au moins une activité sociale.

En somme, le maintien d’activités sociales a un impact positif sur la santé et sur le bonheur des personnes âgées. Mais toutes ne peuvent y participer.

Les obstacles qui limitent la participation aux activités sociales

Il est inutile de souligner l’importance de bien écouter les aînés qui se plaignent de ne pouvoir avoir autant d’activités sociales qu’ils ne le voudraient. Car si on réussit ainsi à éliminer les obstacles qu’ils mentionnent, il devient par le fait même possible d’apporter bon nombre d’améliorations tant à la qualité de vie des personnes âgées qu’à leur santé physique et mentale. Dans l’enquête citée précédemment, environ une personne âgée sur quatre a déclaré vouloir participer à un plus grand nombre d’activités sociales, récréatives ou de groupe, mais en être empêchée. Les obstacles les plus fréquemment invoqués étaient des limitations attribuables à l’état de santé (hommes 33%, femmes 35%), un manque de temps (trop d’occupations: hommes 28%, femmes 16%) et, pour une personne âgée sur dix, les responsabilités personnelles et familiales ont été invoquées comme un frein aux activités sociales.

La professeure Mélanie Levasseur, chercheuse au centre de recherche sur le vieillissement du CIUSSS de l’Estrie, révèle qu’un aîné sur quatre aimerait participer à plus d’activités sociales, mais n’y arrive pas. Ces aînés voudraient visiter des proches, aller marcher avec un ami ou encore participer à des loisirs, sans le pouvoir. La professeure a démontré qu’il était possible que des interventions bien ciblées auprès de ces aînés puissent faciliter leur participation sociale et contribuer ainsi à leur bien-être. Par exemple, dans le programme qu’elle a mis au point, des bénévoles bien formés pouvaient accompagner les personnes âgées lors de leurs sorties et déterminer avec elles un plan d’activité adapté à leur condition physique et à leur projet de vie79.

LA SEXUALITÉ: ENCORE?

La sexualité chez les personnes âgées est un sujet de moins en moins tabou. Si le concept même d’une sexualité passé les 65 ans a fait un bout de chemin, l’acceptation par les plus jeunes, en particulier par les enfants des personnes âgées, reste trop souvent plus délicate. Ceux-ci ne veulent tout simplement pas s’imaginer leurs parents dans une relation sexuelle. N’empêche qu’on devrait traiter les personnes âgées en couple ou non avec le même respect que celui qu’on accorderait à de plus jeunes. Que la personne âgée demeure en institution ou à domicile, elle a droit aux mêmes égards et règles concernant ses rapports intimes. Sur un site du troisième âge (agevillage.com), on peut lire: «La sexualité est maintenant mieux acceptée chez les 60-70 ans, mais il reste de nombreux points d’interrogation après, ainsi que dans les maisons de retraite», précise la Dre Béatrice Cuzin, urologue-andrologue au CHU de Lyon.

Les temps changent…

«On note une évolution: les baby-boomers qui arrivent à la retraite sont une génération qui s’est construite autour de la sexualité, après mai 68. Ils font bouger les lignes, par leur nombre et leurs représentations, souligne le Pr Gérard Ribes, psychiatre et sexologue à Lyon. Mais quel que soit l’âge, la sexualité de nos parents et de nos grands-parents reste difficilement représentable: même chez les plus jeunes, c’est une difficulté intrinsèque, qui n’est pas appelée à se modifier80.»

Les avantage du vieillissement pour la sexualité… et quelques inconvénients tout de même

N’empêche que l’arrivée à la retraite peut constituer une occasion exceptionnelle pour les couples. Étant libérés de la majeure partie de leurs activités professionnelles, et les enfants ayant bien souvent quitté le foyer ou du moins ne représentant plus la même charge, ils disposent de plus en plus de temps pour se consacrer l’un à l’autre. En outre, ceux qui ont présentement ces âges sont les baby-boomers, soit précisément ceux-là mêmes qui ont fait sauter les tabous sexuels durant leur adolescence.

Il faut cependant s’attendre à certains désavantages et apprendre à regarder la sexualité avec un œil différent, adapté aux effets physiologiques et psychologiques de l’âge. Sur le plan physique, bien sûr, il y aura des changements. Pour les hommes, ce seront les érections qui deviendront de moins en moins convaincantes avec l’âge, tandis que, chez les femmes, la lubrification diminuera aussi avec le temps. Pendant un moment, des aides physiques (médicaments, dispositifs spéciaux, gadgets de toutes sortes) peuvent aider les hommes à obtenir des érections. Pour les femmes, des traitements hormonaux locaux et des lubrifiants adaptés peuvent aussi compenser.

Il arrive un jour où l’érection n’est plus possible, et la lubrification artificielle n’est plus utile. La sexualité se traduit désormais par une réalité relationnelle où chacun fait plaisir à l’autre. Il n’y a donc pas de date de péremption à l’activité sexuelle humaine, et le plaisir peut toujours être au rendez-vous si tel est le désir de la personne ou des couples concernés.

CONCLUSION

On dit que le bonheur des uns fait le malheur des autres… Nous vous souhaitons plutôt que votre bonheur soit tel qu’il contamine les autres! Plusieurs éléments évoqués dans ce chapitre vous permettront de passer à l’action pour favoriser une santé mentale intéressante au fil des années. Le vieillissement comportera toujours et malgré tout son lot de deuils et d’embûches. Si le moral n’y est plus, parlez-en autour de vous et demandez de l’aide de manière proactive. Si vous ou un proche constatez la présence d’idées suicidaires, ne présumez pas qu’elles seront passagères; utilisez plutôt les informations présentées dans ce livre pour trouver du soutien et retomber sur vos pieds pour vivre pleinement.

OUTILS UTILES

Des études sur les liens entre la santé et le fait de se sentir heureux

Le site du gouvernement du Québec énumère les ressources qui peuvent vous être utiles. D’autres ressources existent probablement aussi dans votre localité: bit.ly/ressources-SM

Le site de l’Association québécoise de prévention du suicide (AQPS) contient des renseignements visant à prévenir la situation et agir rapidement: bit.ly/aqps-info

bit.ly/bonheur-clés

bit.ly/bonheur-facteurs

bit.ly/bonheur-interv

bit.ly/bonheur-rev
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9. ET LA VRAIE VIE DANS TOUT ÇA?

«Le païs est partout où l’on se trouve bien,
la terre est aux mortels une maison commune.»
Robert Garnier81

Comme nous l’avons souvent constaté au cours de cet ouvrage, la vieillesse constitue une période de la vie qui a ses bons et ses moins bons côtés. Elle est aussi une étape affranchie de plusieurs obligations liées à la vie professionnelle, aux charges et aux responsabilités parentales, etc. Il s’agit donc d’une période où il devient possible d’exercer des choix en fonction de ses désirs profonds plutôt qu’en fonction d’obligations externes. En même temps, nous sommes conditionnés culturellement à l’idée que les années de retraite représentent repos et loisirs de manière linéaire. Parfois, on constate que cela équivaut à une retraite (et à une vieillesse) sédentaire et sans défi… Pourtant, on sait très bien qu’il s’agit là d’une combinaison désastreuse pour la santé, le degré d’engagement social et le sentiment de satisfaction par rapport à la vie. Préparer la retraite devrait commencer tôt. Il peut s’agir pour vous d’une source non négligeable de bonheur, ou à tout le moins d’une bonne façon d’éviter les malheurs!

La transition de la vie professionnelle à la retraite n’est pas l’objet principal de ce livre, mais elle constitue un modificateur important quant à votre santé et à votre bien-être. Vous aurez probablement besoin d’aide pour certaines tâches, ne plus travailler quarante heures par semaine peut créer un vide vertigineux, votre santé de fer ne vous met pas à l’abri des imprévus ni du besoin de prévention. Plusieurs professionnels, ressources et guides existent pour vous aider à rédiger votre testament, votre mandat de protection (en cas d’inaptitude), ainsi qu’à gérer vos finances. Nous vous suggérons de les consulter dès que cette idée lointaine (mais l’est-elle tellement?) vous effleurera l’esprit.

Pourquoi voir la vie de manière linéaire (d’abord l’éducation, ensuite la famille et le travail, puis les loisirs) plutôt que de manière évolutive, où ces aspects demeureraient interreliés tout au long de celle-ci? Si on conservait son engagement et sa maîtrise de soi-même, ne pourrait-on pas rester actif, compétent, pertinent, aventurier, créatif, stimulé? Si nous ne pouvons pas nécessairement contrôler nos gènes, le processus de vieillissement normal ni la survenue de certaines maladies, notre mode de vie, nos habitudes et comportemen.ts, notre environnement et notre degré d’engagement envers notre santé et notre bien-être sont autant de domaines où nos choix influenceront notre sentiment de satisfaction et nos perceptions du vieillissement. Il ne faut pas penser à ce que les autres vont dire de nous au moment de réaliser certaines activités, mais plutôt réaliser celles-ci en fonction de nos capacités. Trop souvent, on entend la formule: «À ton age, tu ne devrais plus faire ceci ou cela…» Mais si vous en êtes capable, pourquoi arrêter? Si vous n’oubliez pas de tenir compte des limites que votre corps vous impose, vous pouvez faire beaucoup de choses!

Nous souhaitons dans ce dernier chapitre lier l’ensemble des aspects du vieillissement qui apportent un pouvoir supplémentaire sur votre vie. Nous n’aborderons pas la rédaction d’un testament ou d’un mandat de protection, ni la gestion des finances plus en détail ici. En revanche, puisque ce livre vise à vous outiller pour maximiser votre autonomie, nous insisterons sur les aspects plus négligés de la préparation à la retraite et de la vie à «l’âge d’or»… Ainsi, vous saurez vous questionner sur les répercussions de votre état de santé par rapport à ces aspects et vous vous assurerez de mettre les chances de votre côté en prenant des décisions éclairées. En vous aidant à faire le lien entre les thèmes abordés jusqu’ici et vos préoccupations du quotidien, nous souhaitons contribuer à «ajouter de la vie à vos années82».

HABITER OÙ, MA FOI?

La question de l’habitation soulève chez les aînés et leurs proches interrogations, réflexions, dilemmes tout en déchaînant les passions… Or, il y a différentes façons de voir les choses, et prétendre à une solution universelle serait dommage. Plusieurs facteurs entrent en ligne de compte: le parcours de vie de la personne, son évolution en fonction des contraintes et des possibilités qui lui sont propres. Ces aspects sont liés entre eux et à l’ensemble des déterminants de la santé et du bien-être: condition économique (revenus, scolarisation, sécurité alimentaire), environnement physique (logement et urbanisme adapté), environnement social et familial (soutien, âgisme, maltraitance, participation sociale), système de santé (surtout en termes d’accès et de continuité; moins de 25% d’impact), caractéristiques individuelles (gènes, habitudes de vie, caractéristiques psychologiques, littératie quant aux enjeux de santé) (bit.ly/déterminants-santé). On pourrait même ajouter le contexte historique et culturel de la personne pour comprendre les différences entre les générations. Ainsi, tous ces éléments influencent le parcours de vie et conduisent les gens à prendre des décisions qui correspondent à leur personnalité, à leurs valeurs et à leurs principes. Comme si la situation n’était pas suffisamment complexe, celle-ci change encore lorsque la personne éprouve des difficultés liées à son état de santé et à sa capacité fonctionnelle (difficultés cognitives, restrictions de mobilité, endurance moindre), sa sensation de sécurité (ou souvent l’anxiété des proches en ce qui a trait à la sécurité), la surcharge logistique (organiser les différentes tâches quotidiennes et liées à l’entretien d’une habitation), l’impression d’isolement social et la solitude (passer la majeure partie du temps seul), la capacité limitée de transport (perte du permis de conduire, accès au transport adapté). Vous comprendrez pourquoi il est illusoire de préconiser un modèle limité d’organisation de l’habitation, que ce soit le modèle actuel des résidences, les centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) ou la volonté (on sent de plus en plus une obligation…) de demeurer à domicile. Il faut s’adapter et aborder la situation de manière flexible. La clé réside dans la correspondance entre nos besoins, l’inventaire des services disponibles dans notre région et la logistique requise pour coordonner les différentes activités. Ainsi, votre réflexion quant à votre souhait de vivre chez vous de manière autonome en trouvant vous-même des services à la carte ou dans un milieu de vie offrant ces services en formule «tout inclus» en sera rehaussée.

Répondre aux besoins, telle est la question

En ce qui concerne les besoins par rapport au maintien à domicile, on constate la présence importante de besoins non comblés chez les aînés: plus de 60% des aînés en communauté participant à l’étude PRISMA avaient ainsi des besoins non comblés. L’amélioration de l’accès et la coordination des ressources par l’intégration des services et la présence de gestionnaires de cas permettaient dans cette étude de réduire de façon considérable ces situations. En effet, la principale forme d’aide reçue provient en général de la famille et des proches, souvent à raison de plusieurs heures par semaine et parfois par jour (deux heures, selon les données québécoises). Le secteur privé offre également une proportion importante de services. Quant au secteur public, le financement historique faible explique qu’il compte pour très peu dans l’offre de services. Plus la perte d’autonomie devient grande, plus l’écart entre les besoins et les services offerts en communauté se creuse. Le système public tente alors de profiter d’économies d’échelle pour compenser, ce qui provoque le déménagement vers une ressource plus appropriée et, parfois, l’institutionnalisation. Pourtant, ces milieux de vie, que plusieurs redoutent à tort ou à raison, ne sont pas toujours la panacée attendue, puisque la capacité de payer a une influence considérable sur l’utilisation des services ou encore parce que l’offre institutionnelle est uniforme et rationalisée (car ce sont des institutions publiques). Il faut considérer l’ensemble des besoins possibles de la personne en regard des caractéristiques de chaque type de milieu de vie83. Faites l’exercice!


LORSQUE LES BESOINS AUGMENTENT

Malgré toute la motivation du monde et votre souhait de demeurer le plus longtemps possible à la maison, si votre état nécessite du soutien, il existe une panoplie de services à votre disposition. En voici un aperçu non exhaustif à titre informatif.

– Votre sécurité à domicile vous préoccupe? L’Agence de santé publique du Canada publie un guide intéressant: bit.ly/sécurité-domicile.

– L’utilisation d’un système d’alerte médicale peut vous rassurer. En voici une liste mise à jour par le Centre de soutien entr’Aidants: bit.ly/liste-systeme-alerte.

– Un milieu de vie conçu en fonction de certaines limitations n’est pas toujours disponible. Toutefois, on peut adapter un domicile existant avec des moyens relativement simples: bit.ly/adapter-domicile.

– Le programme d’appareils suppléant à une déficience physique peut vous donner accès à différentes adaptations pour vous aider à combler vos besoins: bit.ly/appareils-suppléant. Vous y trouverez également les programmes liés au remboursement d’aides auditives ou visuelles.

– Le site du 211 dresse une liste des services sociaux et communautaires. Découvrez ceux de votre région: bit.ly/211-quebec ou appelez le 211.

– Le répertoire des EÉSAD dresse la liste des ressources disponibles en aide domestique et soins personnels: bit.ly/EESAD-repertoire.

– Les popotes roulantes offrent des mets préparés livrés à domicile et à prix raisonnable. Cela peut vous faciliter la vie! bit.ly/popotes-qc.

Les programmes sociaux peuvent assurer une certaine relève. Dès 2003, le gouvernement du Québec publiait Chez soi: le meilleur choix. La politique de soutien à domicile. Le ministère de la Santé et des Services sociaux y énumère les diverses mesures pour mettre en œuvre un système qui favorise le maintien à domicile des personnes âgées. Vous pouvez consulter ce document en ligne84 ou le commander par la poste à l’adresse suivante, en n’oubliant pas de mentionner son titre:

Ministère de la Santé et des Services sociaux

Direction des communications

1075, chemin Sainte-Foy, 16e étage

Québec(Québec)

G1S 2M1

Toutefois, il peut arriver un moment où ces appuis, de la part des proches aidants et des réseaux du système de santé, ne suffisent plus. En d’autres termes, la personne âgée ne peut plus rester à son domicile à cause de sa santé physique ou encore en raison de problèmes de démence, d’alzheimer, etc.



Un choix personnel à respecter

Vivre des incapacités lorsqu’on a toujours été maître de ses moyens représente pour plusieurs un des grands défis et deuils liés au vieillissement. La situation est d’autant plus difficile quand on constate ces limitations au quotidien; même quand la volonté y est, le corps ne suit pas toujours aussi vite qu’on le souhaiterait…

Quand on demande aux aînés de nous dire comment ils vivent ce phénomène, ils évoquent souvent leur capacité d’accepter la situation, de s’y adapter afin d’aller chercher une certaine sérénité. Ce n’est pas nécessairement une forme de résignation, mais plutôt le désir de continuer à une vitesse différente, en demandant de l’aide malgré l’orgueil. On s’adapte… graduellement.

Et malgré les changements physiques, le fait d’avoir encore toute sa tête est une chance que la majorité aura jusqu’à la fin. Dans ce contexte, il est décevant de constater à quel point notre société manifeste de l’âgisme au quotidien. Sous le couvert de la bonne volonté et de la nécessité d’assurer la sécurité, on cherche (souvent très fort) à amener la personne vers une «relocalisation». Tantôt un membre de la famille qui s’inquiète de son parent vivant seul dans son appartement insiste pour que celui-ci aille vivre «en sécurité» dans un milieu supervisé tel qu’une résidence pour aînés, tantôt un professionnel du CLSC ou de l’hôpital utilise son référentiel de valeurs et ses principes amalgamés avec ceux du système pour juger nécessaire, essentiel, primordial le nouveau milieu de vie. Pourtant, la sécurité représente un seul paramètre parmi d’autres. Ainsi, alors que certaines personnes opteront pour la sécurité d’une RPA (résidence privée pour aînés), d’autres préféreront un compromis quant à la sécurité et privilégieront un accès facilité à leur réseau social ou à leur activité favorite à partir de leur milieu de vie actuel. Parfois, la personne préférera le calme et la vie privée qu’offre son domicile depuis toujours. Enfin, souvent, elle n’est tout simplement pas rendue là dans sa réflexion. Le respect du rythme de cette personne revêt au moins autant d’importance que son éventuelle sécurité dans un milieu qui lui est encore étranger.

Entendons-nous bien: la sécurité demeure un enjeu majeur. Parfois, le départ de la personne de son domicile vers une habitation plus adaptée représente la solution la plus sécuritaire et la mieux adaptée. Or, ces décisions doivent se prendre en toute connaissance de cause, à la lumière de choix éclairés devant les solutions possibles. Hélas, l’accès limité aux ressources de soutien à domicile fait souvent du déménagement la seule option viable. Pourtant, lorsque les ressources existent, on sait qu’on peut répondre aux besoins non comblés dans la communauté. Tenir compte des valeurs et des préférences des aînés. Respecter leur autonomie décisionnelle. Accompagner plutôt que de se substituer. Prendre le temps de faire le cheminement par rapport au deuil du chez-soi.

Et souvenez-vous que, même quand on vieillit, on se réserve le droit de prendre de mauvaises décisions. Tant qu’elles sont éclairées et qu’on en comprend les tenants et aboutissants…


VIVRE EN SÉCURITÉ CHEZ SOI

Favoriser la mobilité à domicile et réduire le risque de chute est réalisable même avec un budget limité. Voici quelques éléments que vous pouvez considérer sans nécessairement avoir recours aux services d’un professionnel.

1. Circulation à l’extérieur

– Rendre le plus visibles possible les marches extérieures en peignant le rebord d’une couleur contrastante. La couleur jaune sur un fond foncé apporte beaucoup de contraste.

– Vérifier que la main courante de l’escalier est solide et sécuritaire.

– Améliorer l’adhérence des marches. Ajouter du sable dans la peinture ou utiliser une peinture spécialisée. Il existe également des autocollants antidérapants pour usage extérieur.

– En hiver, s’assurer de bien dégager l’entrée et les trottoirs. Utiliser des abrasifs au besoin.

– Pour la circulation à l’extérieur après la tombée de la nuit, s’assurer que l’éclairage est suffisant.

2. Circulation à l’intérieur

– Éliminer les fils électriques et de téléphone des aires de circulation.

– Dans le cas où les tapis ou les carpettes doivent être conservés, s’assurer qu’ils sont bien fixés. Trébucher sur un tapis et se casser la hanche est totalement évitable… Et, de grâce, enlever les tapis des escaliers pour éviter de courir (débouler) au désastre!

– S’assurer que tout est bien rangé et facilement accessible. Pas d’obstacles ni d’escalade même si c’est tentant.

– S’appuyer sur les meubles présente un risque de chute. Éliminer au moins les meubles sur roulettes.

– Un bon éclairage peut éviter bien des problèmes…

– Vos pantoufles sont confortables? S’assurer que la semelle est antidérapante et éviter de circuler en chaussettes!

3. Organisation de la salle de bain

– Faire installer des barres d’appui pour augmenter la sécurité de la douche ou de la baignoire. Éviter si possible les systèmes à succion ou amovibles, qui risquent de vous laisser tomber au mauvais moment. Cela dit, les barres de style «vitrier» ont des ventouses de grand diamètre et de bonne longueur qui transportent de lourdes charges. Si la surface de la douche est appropriée, cela pourra convenir et sera vraiment mieux que pas de barre du tout. Voici des lignes directrices publiées par CAA Québec, qui sont un bon point de départ (bit.ly/adapter-salle-bain).

– Pour faciliter le lever à partir des toilettes, utiliser des barres d’appui fixées au mur. Il existe également des barres d’appui fixées à la cuvette et qui s’appuient sur le sol. Elles sont très solides et demandent moins de travail.

– Le rebord du bain podium est source d’inquiétude? Utiliser une planche ou un fauteuil de transfert (vendus en pharmacie ou chez les fournisseurs de matériel orthopédique). Ne pas oublier qu’un rebord mural à côté de la baignoire peut faciliter la sortie même avec l’utilisation d’une planche de transfert.

– Pour prendre une douche, utiliser tout de même un fauteuil de transfert. Il serait dommage de glisser, et les tapis de bain antidérapants ne sont pas très fiables, surtout s’ils ne sont pas enlevés à chaque utilisation et qu’ils ont un certain âge.

– Faire installer le pommeau de douche à une hauteur facilement accessible; il existe même des supports à ventouses pour le pommeau de douche.

– Se méfier des flaques d’eau. Des tapis antidérapants au sol peuvent aider dans les bonnes conditions.

4. Recommandations générales

– Être conscient que le vieillissement est souvent associé à des changements visuels et à des pathologies qui limitent le champ visuel, augmentent l’éblouissement et ralentissent l’adaptation de l’œil au changement de luminosité.

– Adapter sa façon de se déplacer en conséquence.

– Assurer un contraste marqué entre les surfaces.

– Éviter le «bruit» visuel (les motifs à carreaux et les autres qui peuvent causer de la confusion chez l’aîné).

– Installer des lumières automatiques dans les endroits de circulation pour la nuit. Aussi s’assurer d’avoir une lampe de poche à portée de la main.

– Éliminer le plus d’obstacles possible de l’environnement.




RÉNOVER POUR RESTER? ÇA DÉPEND…

Pour ceux qui souhaitent rendre leur logis à toute épreuve et y vivre le plus longtemps possible, la SHQ publie un guide de rénovation très détaillé (bit.ly/reno-adapter). Par exemple, un aîné atteint de la maladie de Parkinson, d’arthrite rhumatoïde ou en partie paralysé à la suite d’un AVC présentera des difficultés de mobilité. Ou encore, une personne a un handicap physique de longue date et vieillit, ce qui accentue l’impact des limitations. Souvent, les limitations du milieu de vie ont trait à la sécurité et à l’utilisation d’aides à la marche ou d’un fauteuil roulant. Les endroits les plus problématiques sont alors les salles de bain, les accès intérieurs ou extérieurs et la cuisine. Si vous avez la possibilité de rester chez vous et l’accompagnement nécessaire pour le faire, vous pourriez être admissible au Programme d’adaptation de domicile de la Société d’habitation du Québec par l’intermédiaire de l’ergothérapeute de votre CLSC, mais vous pouvez également recourir aux services d’un ergothérapeute du secteur privé (bit.ly/SHQ-PAD). Si vous êtes locataire, la collaboration de votre propriétaire est importante. De plus, vérifiez votre admissibilité et réalisez les étapes préalables avant de commencer. Malheureusement, à l’heure actuelle, ces étapes sont l’un des principaux facteurs limitants pour accéder au programme: si l’exécution des travaux et le versement de l’aide financière sont assez rapides (quelques mois), les étapes préliminaires se comptent en années (bit.ly/PAD-rapport)… Sachez donc qu’il n’est pas toujours essentiel de choisir une solution complexe et chère, et que le programme ne couvre pas la totalité des dépenses engendrées. Par ailleurs, il faut considérer l’évolution future de nos limitations et leur impact éventuel sur la possibilité de bénéficier à long terme des changements apportés. De petites choses peuvent aussi faire une grande différence selon les circonstances! Avez-vous pensé à une habitation intergénérationnelle?



La motivation a bien meilleur goût

Plusieurs facteurs peuvent modifier nos capacités de gérer en complète autonomie notre environnement au quotidien. Comme nous l’avons répété, le plus important concerne l’adaptation, mais également un regard critique sur les causes possibles des limitations pour en réduire les conséquences. Mettre les chances de son côté en restant actif à travers les activités quotidiennes représente le moyen le plus économique de demeurer autonome le plus longtemps possible. Toutes ces tâches qu’implique le maintien à domicile deviennent une occasion de bouger, de participer, de maintenir sa vigilance, même si on y met plus de temps que dans sa jeunesse… Profiter des meilleures journées et accepter les moins bonnes. À cet égard, il faut tenir le plus loin possible le «faire à la place de» ou le «repose-toi donc, tu as travaillé fort toute ta vie». On peut aller au gym ou s’activer au quotidien.

Comment se motiver à garder ce cap? Il existe toutes sortes de trucs pour y parvenir.

1.Demeurer réaliste quant aux objectifs et moyens fixés. Pelleter son entrée à son rythme? Pourquoi pas? Déneiger le toit seul, sans matériel adapté? Faudrait pas non plus exagérer… En étant réaliste par rapport à ses capacités, on améliore les chances de succès et de satisfaction.

2.Dresser une liste de tout ce qu’il y a à faire et choisir ce qui nous tente le plus. Quand viendra le temps de déléguer, on garde le meilleur pour soi! Vous aimez tondre le gazon (vraiment? Wow, bravo!), mais l’entretien de la piscine que vous gardez pour les petits-enfants vous pèse? Faites votre choix!

3.Faire le lien et mettre par écrit les bienfaits de vos activités et tâches. Satisfaction générale, sentiment de contrôle sur sa vie, meilleure capacité physique, préservation de l’équilibre, gestion du stress, amélioration du sommeil. Découvrir ce qui vous anime et l’amplifier!

4.Établir un horaire de ce qu’il y a à faire et garder le plus exigeant pour les moments où on se sent à son mieux. En décortiquant les tâches en morceaux réalistes, on augmente ses chances de succès.

5.S’accorder la permission de passer son tour de temps à autre. Éviter d’être trop exigeant envers soi-même. On peut parfois être son pire ennemi.

6.Accepter un résultat satisfaisant plutôt que le résultat parfait auquel vous êtes habitué.

7.Dire à ses proches que «d’en faire trop» (on l’entend souvent… mais on sait que, pour d’aucuns, c’est naturel!) rend fier et donne un sens à la vie. Ils comprendront mieux que votre autonomie vous tient à cœur. S’ils veulent aider, ils pourront en faire un peu avec vous plutôt qu’à votre place…

8.Mettre ses efforts en commun avec des amis ou des voisins qui partagent les mêmes objectifs.

9.S’offrir des récompenses. On ne vous recommandera pas de prendre une sucrerie, du chocolat ou un verre de bière, mais rien ne vous empêche de ne pas nous écouter!

Malgré tout, respectez vos limites! Même s’il peut être difficile de demander de l’aide pour toutes sortes de raisons (fierté, gêne, pauvreté, méconnaissance, isolement, etc.), l’objectif reste d’améliorer votre qualité de vie! Et non de vous causer des problèmes.


L’OPTION INSTITUTIONNELLE

Anciennement, on utilisait l’expression «placer un parent en institution». Preuve évidente d’un changement important dans les perceptions sociales, cette expression n’a heureusement plus autant cours. De nos jours et dans des conditions idéales, les choix de vie des personnes âgées devraient être faits uniquement par celles-ci. Mais, on doit bien l’admettre, ces choix sont aussi tributaires de plusieurs facteurs, dont la santé physique et mentale, la situation financière, le milieu social et la qualité de l’autonomie. Nous ne parlons plus de placement, mais de relocalisation.

Malheureusement, bien des préjugés tournent autour de ce processus. Par exemple, de nombreuses personnes croient que la plupart ou du moins une bonne proportion des aînés terminent leur vie en institution. Selon le Rapport sur les résidences pour personnes âgées 2015 de la SCHL85, au Québec, le pourcentage de gens de 75 ans et plus ayant choisi une résidence pour aînés comme domicile (taux d’attraction) est de 18,5%. Toujours selon la SCHL, dans les autres provinces canadiennes, ce taux n’excède pas 8,5%86. Autre fausse croyance, les adultes abandonnent les aînés dans des résidences pour personnes âgées.




TROUVER UNE RÉSIDENCE87

Depuis 2013, le Québec s’est doté du Règlement sur les conditions d’obtention d’un certificat de conformité et les normes d’exploitation d’une résidence privée pour aînés, qui établit les exigences minimales pour la certification d’une RPA. Cette dernière est en place depuis 2015. Plusieurs ressources aident à explorer les possibilités d’habitation.

– Site du MSSS: bit.ly/MSSS-RPA.

– Site du Regroupement québécois des résidences pour aînés, qui offre un répertoire de l’ensemble des résidences pour aînés au Québec: bit.ly/RQRA-résidence.

– Sites de chacun des propriétaires, gérants ou gestionnaires de RPA.

– Conseillers en services aux aînés (conseillers en hébergement, services-conseils en RPA, service d’aide à l’hébergement des personnes âgées ou autre dénomination); les services sont souvent gratuits et les coûts défrayés par les résidences choisies. Si les utilisateurs sont généralement satisfaits, sachez que ce rôle n’est pas formellement balisé. Renseignez-vous: comme toute chose, les services de l’un peuvent vous convenir, mais pas ceux de l’autre… Encore une fois, préférence personnelle!

Nous vous proposons une démarche en lien avec le contenu abordé dans ce livre. Comme lorsqu’on magasine un réfrigérateur ou une voiture, mieux vaut se préparer en faisant ses devoirs.

1.Ne sautez pas sur une liste de résidences en commençant… Soyez stratégique et patient, car votre décision vous suivra longtemps (oui, oui!). Rien de pire que de prendre une décision dans l’urgence…

2.Établissez vos aspirations, valeurs et principes en tant que personne. Est-ce que votre milieu de vie sera soutenant et adapté en ce sens?

3.Déterminez vos besoins actuels et futurs en termes de soins, de soutien, de déplacements et transports, d’emplacement par rapport à votre réseau social, d’activités disponibles, de clientèle, de degré de sécurité offert, d’adaptabilité au fil de votre évolution (pour éviter de déménager chaque fois qu’un nouvel élément se pointe).

4.Réfléchissez à vos besoins en fonction de leur nature: pouvez-vous, avec l’aide de professionnels, en restreindre les répercussions? Par exemple, si vous êtes limité par de l’essoufflement en lien avec votre cœur ou vos poumons, est-ce que votre traitement actuel est optimal? Pourriez-vous participer à un programme de réadaptation cardiorespiratoire?

5.Évaluez les solutions possibles pour répondre à ces besoins dans votre milieu de vie actuel. Comparez-en les coûts. Voici quelques exemples.

– Vous ne vous sentez pas en sécurité? Est-ce qu’un système d’appel téléphonique pourrait convenir? Les aînés peuvent participer au programme PAIR, où des intervenants les appellent (bit.ly/prog-pair; 1 877 997-7247). Ou encore, est-ce qu’un bracelet d’alerte ou un système de télésurveillance serait une option suffisamment rassurante? Le Centre de soutien entr’Aidants publie une liste des différents fournisseurs disponibles à titre indicatif (bit.ly/tele-surveillance).

– Vous avez besoin d’aide domestique? Les EÉSAD (bit.ly/EESAD-repertoire; 1 855 837-9142) offrent ce genre de service à un prix raisonnable et vous donnent accès à un soutien financier du Programme d’exonération financière pour les services d’aide domestique (PEFSAD) à certaines conditions (calculateur au bit.ly/EESAD-finance).

– Vos moyens financiers sont limités? Avez-vous fait appel à toutes les ressources de votre secteur offrant des services bénévolement? Avez-vous consulté le guide des programmes et services du gouvernement du Québec (mis à jour annuellement: bit.ly/prog-et-serv-qc; 1 877 644-4545)? Est-ce que votre médecin ou votre professionnel de la santé vous a prescrit le produit ou service dont vous avez besoin? Vous pourriez bénéficier de certains crédits d’impôt.

6.Déterminez les milieux de vie pouvant répondre à vos besoins et qui correspondent à vos valeurs et aspirations. Ne vous limitez pas à ceux que vous connaissez: faites une vraie recherche et allez-y selon vos critères tels qu’ils ont été établis précédemment.

7.Visitez les milieux que vous avez ciblés avec quelqu’un qui vous connaît bien et peut vous aider dans votre prise de décision. Profitez de ces visites pour raffiner vos critères.

8.Faites votre choix en fonction de vos critères ci-dessus, lisez les documents légaux (bail, contrat), posez des questions et assurez-vous que les réponses données concordent avec la réalité et les clauses contractuelles. Tout le monde est bien intentionné, mais on n’est jamais si bien servi que par soi-même!



LES PROCHES AIDANTS: UNE ESPÈCE SURNATURELLE?

On a longtemps utilisé le terme «aidant naturel» pour décrire le rôle de proche aidant. Pourtant, les compétences, aptitudes et outils requis pour effectuer ce rôle sont loin d’être naturels (en fait, il s’agit pratiquement d’une force surnaturelle…). Et surtout, il n’est pas l’apanage de la femme. Ainsi, selon la Politique de soutien à domicile du ministère de la Santé et des Services sociaux, on utilise aujourd’hui le vocable «proche aidant/aidante» pour décrire «toute personne de l’entourage qui apporte un soutien significatif, continu ou occasionnel, à titre non professionnel, à une personne ayant une incapacité[…]. Il peut s’agir d’un membre de la famille ou d’un ami» (bit.ly/aidance-premier-choix).

En principe, il s’agit d’un rôle accepté de manière volontaire dans le cadre d’un choix éclairé. En pratique, on constate régulièrement le contraire, alors que l’aidant répond à des besoins qui s’accroissent lentement. Comme lorsque son tour de taille augmente, on s’en rend plus ou moins compte au jour le jour… Jusqu’au moment où l’aidant devient progressivement «prisonnier» de son rôle, en ce sens qu’il peut avoir l’impression d’abandonner la personne s’il ne le joue pas… Une proportion considérable des aidants sent qu’elle n’a pas d’autre choix que de remplir cette fonction. Toutefois, au fil du temps, le maintien d’une relation interpersonnelle au-delà de la relation d’aide et de services peut devenir plus difficile si les autres dimensions de la vie de l’aidant n’existent plus et que l’équilibre se brise.

Malgré tout, les proches aidants considèrent que ce rôle est très gratifiant en général et représente une occasion de développer et de renforcer le lien avec la personne aidée. Jouer ce rôle et y trouver un sens apporte assurément beaucoup de positif pour contrer le stress et constitue un facteur protecteur contre l’épuisement. Ainsi, le sens qu’on donne à ses actions contribue à la capacité de résilience.

Un phénomène en augmentation

Au Québec, la proche aidance prend une place de plus en plus importante dans l’espace public, et c’est tant mieux. Un grand nombre de gens s’éveille à la question qui touche des centaines de milliers (ou des millions…) d’individus.

–Un peu moins de 300 000 hommes et plus de 400 000 femmes s’occupent de leur proche, de leur parent ou de leur beau-parent.

–Près de 175 000 personnes prennent soin de leur conjoint/conjointe.

–Une femme sur trois a un emploi rémunéré en parallèle, alors qu’un homme sur cinq vit cette situation. Cela représente un stress important, et la conciliation de ces obligations demeure difficile.

–Une proportion considérable des proches aidants consacre plus de dix heures par semaine à leur rôle. Pourtant, ils ne se reconnaissent pas toujours dans ce rôle, même s’ils doivent l’assumer!

–De leur propre chef, environ 20% se reconnaissent comme un proche aidant. Toutefois, dans les faits, ils représentent plus du quart de la population du Québec! Une petite partie des aidants ne réalisent pas leur appartenance à ce groupe, même lorsqu’ils offrent de nombreuses heures de soutien.

Et vous, êtes-vous un aidant? Posez-vous ces questions.

–Est-ce que j’apporte de l’aide à un membre de mon entourage? Par «proche» ou «entourage», on ne sous-entend pas nécessairement de lien familial. De plus, cela n’implique pas de vivre ensemble.

–Si oui, le faites-vous gratuitement? Si vous êtes rémunéré, il s’agit plutôt d’un rôle professionnel. Si vous le faites dans le cadre d’activités organisées, on vous considérera davantage comme un bénévole.

–Offrez-vous un soutien important à une personne présentant des incapacités? Le type de soutien prend diverses formes selon les besoins de l’aidé, tant pour les activités quotidiennes et domestiques que pour celles liées au transport. Évidemment, le soutien psychologique est aussi important, mais qu’en est-il de votre dîner de famille du dimanche ou de votre appel quotidien? C’est essentiel. Continuez. Vous êtes de plus en plus près de la proche aidance…

Devenir proche aidant (oui, vous!)

La trajectoire de vie et de l’autonomie fonctionnelle des personnes aidées et de leurs aidants a des répercussions majeures sur la nature et l’intensité de l’aide déployée. Tout d’abord, nous avons vu jusqu’ici que le vieillissement normal est très différent du vieillissement accéléré ou pathologique, ce qui implique des parcours de vie divers. Au cours du vieillissement normal, le degré d’autonomie demeure suffisant pour qu’un individu puisse accomplir une bonne partie des activités de soins personnels et même de nature domestique. Malgré tout, il est probable qu’au fil du temps, malgré un vieillissement normal et à plus forte raison à un âge plus avancé (après 90 ans), une personne aura besoin d’un soutien croissant pour réaliser certaines activités ou tâches. Les proches aidants sont donc progressivement mis à contribution. En reconnaissant leur rôle, les aidants deviennent plus susceptibles de chercher de l’aide et du soutien tôt dans leur parcours, d’obtenir les services prévus par des programmes créés précisément pour telle ou telle maladie et de chercher du soutien financier, dont des crédits d’impôt.

Ainsi, il demeure essentiel pour un proche aidant d’être vigilant par rapport à la possibilité qu’une personne ayant besoin de soutien constant et croissant présente des problèmes de santé qui dépassent le vieillissement normal. On peut certes compenser les activités que la personne ne peut plus accomplir par elle-même, mais on peut aussi bénéficier des évaluations et des interventions qui visent à préserver ou à améliorer le plus possible l’autonomie fonctionnelle. Malgré l’état actuel des connaissances, on entend encore et toujours ces formules éculées: «c’est normal, madame, vous avez 82 ans», «c’est pas drôle, vieillir» ou «papa en perd tellement, j’en peux plus». Comme nous l’avons souligné dans le livre, même si la plupart des maladies chroniques n’ont pas de traitement curatif, plusieurs modalités d’intervention peuvent contribuer au bien-être, à la qualité de vie et à la santé d’une personne en perte d’autonomie. Fréquemment, un diagnostic clinique permet de mieux comprendre la réalité d’une personne et de s’adapter à des besoins (les siens et ceux de l’aidé) qui évoluent au fil du temps. Cela permet aussi de planifier l’avenir: adaptation du domicile, recherche de ressources mieux adaptées, préparation des aspects légaux liés au vieillissement (testament, mandat de protection, directives médicales anticipées et objectifs de soins, etc.).

Vivre avant tout, aider aussi

Lorsqu’on consacre un nombre d’heures important à aider un proche, il est clair qu’on peut en tirer une certaine satisfaction. Cependant, on peut tomber dans le piège d’en offrir toujours plus, au détriment de sa propre vie et de sa propre santé. En effet, on connaît les répercussions défavorables sur la santé de la situation d’aidant, surtout lorsqu’il se trouve isolé: stress, anxiété, fatigue, dépression, augmentation du risque de maladie cardiaque, augmentation de la mortalité. Il ne s’agit donc pas d’un phénomène banal!

Malgré toute la bonne volonté, trop souvent, l’éveil par rapport à ses propres limites arrive relativement tard dans la trajectoire de l’aidant. Malheureusement, la survenue d’une situation de crise de santé de l’aidé (ou de l’aidant) devient fréquemment l’élément déclencheur qui amène la personne à réaliser l’ampleur de la situation et les côtés négatifs de son dévouement. Comme si, tout à coup, les hormones du stress qui nous maintenaient dans l’action ne faisaient plus effet…

La meilleure façon de continuer d’être en mesure d’apporter le soutien qu’on souhaite offrir ou qu’on a promis à un proche est avant tout de préserver sa propre santé. Si vous êtes un aidant qui vieillit, les principes de prévention que nous vous avons présentés jusqu’à maintenant s’appliquent autant à vous qu’à l’aidé. Il est donc important de trouver le soutien nécessaire pour pouvoir conserver des liens sociaux forts à l’extérieur de la relation d’aide tout en se réservant du temps pour s’offrir une alimentation saine, faire de l’activité physique et profiter de moments de loisir. Ces aspects devraient figurer sur votre liste de priorités si votre vision de l’aide apportée se dessine à long terme. Nous sommes conscients du défi que cela peut représenter. Ainsi, nous vous suggérons de débuter immédiatement, en consacrant un peu de temps, plutôt que d’attendre d’en avoir. Au fil des mois, vous augmenterez la quantité de temps consacré à votre propre santé, mais commencez maintenant avec celui dont vous disposez. Donnez-vous quelques semaines pour réussir à intégrer au moins trente minutes quotidiennes d’activité physique. En combinant vos différents objectifs, vous pourrez même faire d’une pierre plusieurs coups: marcher avec un groupe de votre communauté permet d’être actif tout en développant des liens sociaux. En choisissant des activités agréables, vous toucherez également l’aspect loisir.

Permettez-vous aussi d’envisager votre effet positif malgré le déclin fonctionnel qui se poursuit pour l’aidé. On sous-estime souvent l’effet de ce qu’on accomplit par rapport à une perspective plus curative ou selon un idéal probablement irréaliste. Ainsi, vous demeurez un merveilleux proche aidant si vous laissez une place à l’autocompassion. Au quotidien, faire 80% de ce qu’on idéalise reste parfait, alors accordez la priorité à certaines activités pour atteindre cet objectif. Naviguer dans votre rôle sous le regard critique de l’entourage peut ajouter un poids, mais l’approbation de celui-ci est-elle essentielle ou justifiée? Les besoins de l’aidé sont-ils vraiment plus importants que les vôtres ou est-ce que vous vous les imposez? Le fait de vous juger et de culpabiliser contribue-t-il à votre sentiment d’insatisfaction? L’aide reçue d’un organisme ou d’un établissement public est-elle si terrible que vous deviez vous en passer? Mettre des limites est totalement légitime et n’équivaut pas à de la négligence ou à de l’abandon.

Finalement, la gestion du stress associé à la vie d’aidant est une compétence qui s’acquiert comme bien d’autres. Le programme de formation et de soutien en ligne MeSSAGES peut vous aider à y arriver. Vous avez besoin d’une heure ou deux par semaine pendant sept semaines pour réaliser ce programme qui se donne en ligne, donc à votre convenance. Pour information, consultez bit.ly/messages-aidant ou appelez le 514 340-3540, poste 4787.

Aller plus loin comme société

Au Québec, plusieurs politiques publiques ont été établies en regard du mouvement vers le soutien à domicile, qui est sur toutes les lèvres. Pourtant, les services couverts par l’État représentent une fraction relativement faible de l’aide offerte à une personne ayant des limitations ou des incapacités. On constate donc qu’une grande partie de la tâche revient aux proches aidants, qui se trouvent alors à offrir différentes formes d’aide non financée publiquement: soins personnels, organisation et planification de la logistique entourant les soins, supervision ou fait de donner des traitements médicaux, soutien émotionnel, gestion des finances, transport jusqu’aux rendez-vous médicaux ou autres, courses, loisirs, entretien de la maison (bit.ly/aide-responsabilite).

La protection financière offerte par notre assurance provinciale reste somme toute limitée, et les inégalités sociales en sont magnifiées pour les aidants. On constate régulièrement des situations où la présence d’un aidant entraîne une réduction indirecte des services prévus: étant donné le sous-financement historique des soins à domicile, on accorde la priorité aux personnes plus isolées. Dans un système de santé universel, ne devrait-on pas éviter cette substitution pernicieuse que représente la désinstitutionnalisation des soins de longue durée aux dépens des proches aidants en introduisant un financement conséquent? Cela permettrait à l’aidant de vivre pleinement tout en contribuant aux soins et services requis par l’aidé au-delà de leur instrumentalisation. À juste titre, le rapport du comité consultatif de l’Appui national sur la valorisation du rôle de proches aidants d’aînés (bit.ly/appui-valorisation) souligne l’importance de passer à l’action concrètement en mobilisant les proches, les équipes de soins, les employeurs et les différents ministères dans un cadre intersectoriel.

Pour améliorer la qualité de vie de tous (il est possible que chacun devienne aidant un jour!), le soutien pourrait prendre différentes formes et devrait dépasser la seule visée informationnelle, aussi importante soit-elle: aide financière directe pour l’achat de services de soins personnels (par exemple auprès des entreprises d’économie sociale en aide à domicile, les EÉSAD), amélioration de la législation et de la fiscalité (par exemple crédits d’impôt, facilitation de la conciliation travail-aidance tant que persiste cette situation d’aidance; ce sont des problèmes chroniques), adaptation de l’environnement pour alléger la tâche (par exemple faciliter l’utilisation de la salle de bain), formation et mentorat quant à certaines compétences précises requises dans le cas de maladies cognitives (par exemple prévention et gestion des symptômes psychologiques et comportementaux de la démence), gestion des émotions et du stress, littératie en santé et prise de décision, gestion des conflits, amélioration de l’intégration des services sociaux et de santé pour le duo aidant-aidé, accès à des modalités de transport fiables, simples et à coût raisonnable, financement réaliste des organismes communautaires destinés aux aidés et aux aidants. On ne peut pas non plus passer sous silence la valorisation du travail formel des employés déjà appelés à offrir du soutien, par exemple les préposés des EÉSAD. On ne peut espérer un service continu de qualité si les conditions de travail demeurent peu alléchantes. Et on ne doit pas délaisser le rehaussement des services de répit! Encore ceux-ci doivent-ils être accessibles pour tous et en temps opportun.

Il est dommage qu’au Québec, aujourd’hui, presque une personne sur cinq en situation de proche aidance vive un stress financier important. Pendant ce temps, avec les programmes existants, moins de 5% des aidants recourent à un soutien de l’État. On estime qu’il en coûterait probablement plus de cinq milliards de dollars pour payer les services offerts par les aidants au Québec. Il y a également des coûts indirects dont on doit tenir compte, par exemple les conséquences sur la santé physique et psychologique des aidants, le recours alternatif à l’institutionnalisation, l’utilisation des services hospitaliers et d’urgence. Il existe donc une large marge de manœuvre pour investir dans le soutien aux proches aidants si on analyse la situation globalement, en termes de compromis («trade-off») et de coûts de renonciation («opportunity cost»). Go!

Des ressources en développement

Un aspect important des programmes sociaux et des activités philanthropiques concerne le répit offert aux proches aidants. Il s’agit d’une ressource essentielle pour ces derniers, et qui mérite d’être améliorée. En même temps, nous n’arriverons pas à augmenter l’offre de répit sans investir dans les autres formes de soutien ni tenter de contribuer à l’autonomie des aidés au quotidien. Comme société, nous devons continuer de mettre en place des services en amont des difficultés vécues par les aidants.

De plus, une limitation du modèle actuel relève du fait que, souvent, les personnes s’ouvrent à la possibilité d’avoir du répit relativement tard dans leur parcours, parfois au point où ils commencent à manifester des symptômes d’épuisement. Après tout, on ne se rend pas compte que, sournoisement, l’aide essentielle qu’on offre devient un travail à temps complet, jour et nuit… Dans la foulée de la création de l’Appui pour les proches d’aînés, en 2009, on a noté les signes encourageants d’une volonté d’investir dans les services aux aidants, et de nombreux projets ont été mis en place. Le public est plus conscient des enjeux, et les décideurs également. Avec des programmes de répit et des modifications aux normes du travail (bit.ly/aidants-normes), on avance dans la bonne direction. Il faut continuer!

Aussi énergique et dévoué soit-il, l’aidant ne doit pas oublier que son rôle premier est celui d’époux, d’épouse, de fils, de gendre, de fille, de bru, de neveu, de nièce, d’ami, d’amie, etc. Le maintien d’un lien familial, affectif ou amical sain, empreint d’empathie, de tendresse, de partage, nécessite un état physique et psychologique favorable de la part de l’aidant. Ne perdez pas cela de vue!


Si vous êtes un proche d’un aîné, la chronique que Michèle Ouimet a publiée dans La Presse + peu avant sa retraite est très touchante et nous vous suggérons de la lire. Et de la relire (bit.ly/michele-ouimet),



CONDUIRE, C’EST FACILE… MAIS TRÈS COMPLEXE!

Les aînés et leur entourage posent beaucoup de questions au sujet de la conduite automobile. De prime abord, on doit reconnaître que le permis de conduire est un privilège accordé aux personnes, et non un droit fondamental. En revanche, ce privilège revêt une grande importance pour les déplacements dans nos villes et villages, conçus en fonction de ce moyen de transport. La question ne peut pas être passée sous silence. Il existe au Québec des lignes directrices claires, et l’âge n’est pas un critère pour établir la capacité d’une personne à conduire de manière sécuritaire. C’est son état de santé qui constitue la clé.

Même si le vieillissement en tant que tel n’est pas la bonne raison pour encourager quelqu’un à ne plus conduire, il est clair que la probabilité de présenter une condition médicale ayant des répercussions sur la conduite automobile augmente avec l’âge. Ainsi, bénéficier de ce privilège comporte une responsabilité pour le conducteur âgé, qu’on encourage à faire preuve d’autocritique, ainsi que pour l’entourage. On peut préserver notre autonomie comme conducteur en déterminant les facteurs pouvant affecter l’efficacité de la conduite et en y remédiant. Par exemple, la vue et l’ouïe sont des sens extrêmement importants pour la conduite, et il est relativement simple de corriger des problèmes à cet égard en consultant un optométriste ou un audiologiste. De plus, un mode de vie actif selon les principes exposés dans ce livre permet d’augmenter la mobilité et les réflexes, ce qui importe grandement lorsqu’on est au volant. En adaptant votre mode de conduite aux particularités de la personne vieillissante, vous pourrez continuer à conduire de façon sécuritaire. Par exemple, vous pouvez choisir de circuler à des heures où la circulation est moindre, éviter de le faire dans des conditions qui augmentent les risques (nuit, intempéries, particularités de l’hiver), respecter les signes de fatigue en prévoyant des moments de repos. Finalement, certaines adaptations du véhicule peuvent favoriser une conduite sécuritaire. Entre autres, l’utilisation de miroirs adaptés, d’une caméra de recul, d’une transmission automatique et de certaines fonctions intelligentes des nouvelles voitures peut aider.

L’éléphant… derrière le volant!

En règle générale, lorsqu’on a des difficultés dans les activités de la vie courante au quotidien, les probabilités de présenter des limitations pour la conduite automobile augmentent. Hors contexte, par contre, on ne doit pas sauter trop vite aux conclusions… Voici d’autres indices qui suggèrent qu’il est temps de passer à l’action, de consulter votre médecin et de mettre à jour vos connaissances relativement à la conduite automobile.

–Les limitations marquées des mouvements.

–La désorientation dans l’espace, qui amène la personne à se perdre lorsqu’elle conduit.

–La nécessité de la présence d’un passager pour assister le conducteur.

–Les manœuvres plus complexes comme le stationnement et la marche arrière, devenues laborieuses.

–Des accrochages fréquents, même s’ils ne sont pas majeurs.

–Le jargon des panneaux de signalisation, devenu difficile à interpréter.

–Vos proches ou leurs enfants ne veulent plus monter dans la voiture si vous conduisez.

–Des infractions au code de la sécurité routière ou une conduite jugée dangereuse (non-respect de la signalisation ou des feux de circulation, louvoiement et chevauchement des lignes délimitant les voies, vitesse trop basse ou trop élevée, etc.).

–Vos médicaments altèrent votre capacité d’attention et de concentration (certains médicaments contre la douleur, antidépresseurs, anticonvulsivants, etc.).

Prendre sa retraite… de conducteur!

Il est préférable d’anticiper la perte d’un permis de conduire plutôt que d’attendre l’inévitable. Commencez à utiliser le transport en commun, des taxis ou encore d’organiser des sorties avec d’autres personnes. Si vous attendez que la SAAQ vous retire votre permis pour entreprendre la transition vers une vie sans voiture, vous pourriez vivre plus difficilement la situation. Vaut mieux prévenir que guérir.

Si on souhaite encourager une personne à cesser de conduire une voiture, le sujet peut rapidement devenir chaud. Très chaud. Comme toute chose, la préparation est au moins aussi importante que la conversation elle-même. Ainsi, on n’attend pas de frôler un accident pour forcer la décision. On discute de la question ouvertement au fil du temps et on détermine avec la personne, de manière consensuelle, des critères sur lesquels baser les décisions futures. Il existe des lignes directrices très claires à ce sujet. La loi, c’est la loi! Alors on en discute et on s’entend. La façon dont on présente les choses est également importante. La retraite professionnelle est un sujet difficile pour plusieurs, mais elle n’est pas aussi taboue qu’elle l’était. Ainsi, on peut amorcer la discussion entourant le permis de conduire en lançant: «As-tu pensé à ta retraite de la conduite automobile?» Cette formulation est un peu moins intimidante que: «Tu ne penses pas qu’il est temps qu’on t’enlève tes clés?» En outre, il importe de manifester de l’empathie en tenant compte qu’il s’agit d’un symbole puissant d’indépendance. Rappelez-vous simplement le moment où vous avez reçu votre permis de conduire. Quelle sensation! Imaginez maintenant l’inverse alors que vous voyez votre santé et votre autonomie décliner… Certains préféreront faire comme si la question n’existait pas.

D’autres éléments peuvent être utiles quand viendra le temps d’aborder la question.

–Préconiser une approche d’écoute et de compréhension. L’affrontement n’apportera aucun bénéfice. Si la situation s’envenime, tentez de garder votre calme. Il est préférable de remettre la discussion à plus tard que de déclencher une chicane!

–Le moment où on amorce la discussion a aussi son importance. Lorsqu’une personne présente un problème de santé, on peut aborder la question avec elle et l’équipe de soins. Les problèmes cardiaques, oculaires, neurologiques, la prise de certains médicaments ou un mauvais contrôle du diabète conduisent normalement à une recommandation formelle de ne pas conduire, au moins temporairement. On a d’ailleurs, comme conducteur, l’obligation d’aviser la SAAQ de tout changement à notre état de santé dans les trente jours, en personne dans un point de service, par téléphone au 1 800 561-2858 ou par courriel sécurisé à partir du site (bit.ly/saaq-sante).

–Utiliser des exemples précis de difficultés que vous avez notées, en tentant de dépersonnaliser le problème. Par exemple, demandez à votre proche comment il souhaiterait qu’on agisse si un conducteur avait les mêmes comportements. On peut aussi exprimer des craintes par rapport aux petits-enfants.

–Selon la personne, il peut être plus facile de mettre l’accent non pas sur ses capacités en tant que conductrice, mais plutôt sur les conséquences pour elle d’un accident, qu’elle en soit responsable ou non. En effet, il est probable qu’elle soit plus fragile et mette beaucoup plus de temps à récupérer. Si sa sécurité ne l’inquiète pas, aborder la sécurité d’autrui.

–Une barrière fréquente est l’absence d’une solution de rechange pour les déplacements. La situation est particulièrement difficile en milieu rural. On peut malgré tout dédramatiser la situation et envisager différentes options de concert avec la personne. Plusieurs localités ont des transports en commun, des services bénévoles d’accompagnement. Et un jour, les voitures autonomes compenseront peut-être…

–Ne pas hésiter à demander l’aide d’un professionnel. Sans médicaliser le processus à outrance, l’avis d’un médecin peut ajouter du poids dans la balance. D’autres professionnels, tels que les ergothérapeutes, peuvent également contribuer à l’évaluation.

–Les coûts afférents à la possession d’un véhicule constituent une piste intéressante de réflexion. Si la personne a des rêves qu’elle n’a pas encore réalisés, ou des champs d’intérêt dispendieux, les sommes économisées peuvent servir d’argument.

–En ultime recours, notamment si la personne présente des difficultés cognitives importantes, les proches peuvent retirer les clés de la voiture, débrancher la batterie ou tout simplement la faire disparaître… Idéalement, on n’en arrive pas là!

Plusieurs aspects juridiques du vieillissement méritent des explications. La perspective utilisée ici est avant tout informative, à la lumière de situations cliniques, et vise à vous orienter, ne serait-ce qu’en précisant la terminologie et en ciblant des ressources utiles dans vos démarches. Il ne s’agit en aucun cas de conseils de nature juridique. Recourez à un professionnel du droit au besoin.

LE MANDAT DE PROTECTION

La section IV du Code civil (articles 2166 et suivants) décrit les «règles particulières au mandat de protection», qu’on appelait auparavant «mandat en cas d’inaptitude». Par ce mandat, «une personne majeure [donne mandat à quelqu’un] en prévision de son inaptitude à prendre soin d’elle-même ou administrer ses biens». Évidemment, lorsqu’elle rédige un mandat de protection, la personne doit être apte à le faire. Il arrive que le notaire ou les proches aient recours à l’avis d’un médecin pour s’en assurer. Si ce n’est pas le cas, une assemblée des proches de la personne désignera quelqu’un pour s’occuper de celle-ci et de ses biens et, à défaut, le Curateur public en aura la responsabilité.

Par ailleurs, le simple fait de rédiger (devant notaire ou devant deux témoins) le mandat de protection ne le rend pas exécutoire. Il le deviendra au moment de la survenue de l’inaptitude évaluée par un médecin (évaluation médicale portant sur le degré d’inaptitude et sur les diagnostics et facteurs impliqués) et par un travailleur social (évaluation psychosociale portant sur l’autonomie et le besoin de protection d’une personne ainsi que sur les moyens d’y parvenir), et une fois que le tribunal aura procédé à son homologation. Il s’agit d’une procédure judiciaire qu’on amorce avec son notaire et qui prend plusieurs semaines et même des mois, à moins d’une situation qui porterait préjudice au mandant (la personne qui donne mandat). Par ailleurs, dans certaines situations (discorde, isolement, patrimoine considérable impliquant une gestion complexe), on procédera à l’établissement d’un régime de protection par lequel le mandataire devra rendre des comptes. Par contre, on cherche toujours à réduire les conséquences qu’auront les moyens mis en place quant à l’autonomie de la personne, à ses droits et à sa liberté. Ainsi, le soutien de la famille demeure privilégié dans bien des cas.

À noter, les gens confondent souvent la procuration et le mandat. Comme nous l’avons décrit, le mandat de protection a une portée large concernant l’administration des biens et des droits. Il implique une procédure d’homologation assortie ou non d’un régime de protection des droits et des biens. La procuration, quant à elle, donne le pouvoir d’agir au nom d’une personne pour des actes précis (procuration spéciale) ou pour l’ensemble de ses affaires liées à l’administration (procuration générale). Une procuration vous permet de conserver le pouvoir de gérer vos affaires, mais n’est plus valide à partir du moment où vous devenez inapte. Par exemple, un de vos enfants peut avoir une procuration bancaire pour faire les transactions courantes. Cela ne lui donne pas la liberté de faire ce qu’il entend, et vous conservez les pouvoirs relativement à vos affaires. D’ailleurs, si des soupçons d’abus surviennent, la banque peut refuser la procuration et procéder à un signalement. Enfin, notez qu’il est possible de donner le mandat à quelqu’un par contrat afin que ce dernier agisse en votre nom dans l’administration de vos affaires pendant que vous êtes apte. Il s’agit d’un geste potentiellement grave de conséquences, et l’aide d’un professionnel est une précaution à prendre. En effet, les actes effectués par le mandataire dans ce type de contrat relèvent de votre responsabilité.

Le testament est un autre document pouvant être source de confusion. La principale différence en est votre état lors de son application: au décès! Ainsi, le testament reflète vos volontés et servira à répartir vos biens. En l’absence de ce document, la répartition de vos biens se fera entre vos héritiers légaux, comme précisé dans le Code civil: conjoint uni civilement ou par mariage (à moins de la dissolution de l’union par divorce, la séparation ne représentant pas un geste à portée juridique puisque le conjoint de fait n’est pas un héritier par défaut) et enfants (en l’absence d’enfant, les parents). Il existe plusieurs formes de testaments, et plus votre situation est complexe, notamment sur le plan fiscal, plus le recours à un professionnel devient pertinent.

Un autre élément important concerne le consentement aux soins d’une personne inapte: une personne reconnue inapte ne devient pas du jour au lendemain un corps sans âme! Toute personne inapte «demeure néanmoins un citoyen à part entière, inviolable et qui a droit à son intégrité. Elle conserve donc ses droits civils, mais l’exercice en revient à son représentant, qu’il soit tuteur, curateur ou mandataire, lorsqu’elle est placée sous mesure légale de protection (bit.ly/curateur-droits)». De plus, le consentement aux soins demeure la prérogative de la personne inapte, inviolable, même lorsque son mandat a été homologué. Un soignant doit s’assurer de la capacité à consentir d’un individu lorsqu’on lui propose un soin et, lorsqu’il conclut que celui-ci ne l’est pas, la personne qui représente légalement le malade inapte aura la responsabilité de prendre une décision éclairée en se basant sur sa connaissance des valeurs et des principes de celui-ci. Ainsi, le consentement ne repose pas sur les préférences du mandataire consulté, mais bien sur ce que l’individu inapte aurait décidé s’il en avait toujours la capacité.

Enfin, la personne inapte à consentir peut s’opposer catégorique à un soin, et ce, même si le mandataire y consent. Dans une telle situation, l’inviolabilité de la personne a préséance, et l’autorisation de procéder aux soins malgré le refus catégorique doit être accordée par le tribunal.

Si vous souhaitez préparer vous-même les documents évoqués ici, nous vous suggérons d’utiliser les formulaires officiels du gouvernement en vous informant de manière diligente auprès de diverses sources officielles.

–Testament: ministère de la Justice (bit.ly/testament-a-remplir).

–Mandat de protection: Curateur public (bit.ly/mandat-a-remplir-cur).

–Procuration (et mandat d’administration courante): Autorité des marchés financiers (bit.ly/procuration-a-remplir).


LE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ

Il existe des critères formels pour déterminer l’aptitude à consentir ou à refuser des soins, et la démarche nécessaire constitue une procédure distincte de celle qu’implique l’homologation du mandat en cas d’inaptitude. Pour que le consentement soit éclairé, il est essentiel que la personne possède l’information requise afin qu’on puisse établir si elle comprend les enjeux entourant le soin proposé. Bien qu’il existe plusieurs modèles pour déterminer l’aptitude d’une personne à consentir, la Cour du Québec utilise traditionnellement les critères de la Nouvelle-Écosse comme référence.

– Est-ce que le patient comprend la nature de la maladie pour laquelle on lui propose un traitement?

– Est-ce que le patient comprend la nature et le but du traitement?

– Est-ce que le patient comprend les risques associés à ce traitement?

– Est-ce que le patient comprend les risques qu’il court s’il ne subit pas le traitement?

– Est-ce que la maladie du patient affecte sa capacité à consentir?

Par ailleurs, la personne doit être en mesure d’exprimer ses volontés. Lorsqu’un individu présente des difficultés langagières (aphasie), il peut devenir compliqué de comprendre ses volontés réelles.

Comme vous le constatez, on considère l’aptitude à consentir non pas en fonction de la décision qui est prise, mais bien du processus qui mène à cette décision. C’est une distinction extrêmement importante et, lorsqu’on met de l’avant la protection des droits et de l’autonomie des personnes, on défend aussi le droit de prendre de mauvaises décisions! Un privilège que l’on conserve même en vieillissant…



LES ABUS, L’EXPLOITATION ET LA MALTRAITANCE

Selon le Plan d’action gouvernemental pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées 2017-2022 du ministère de la Famille, «il y a maltraitance quand un geste singulier ou répétitif, ou une absence d’actions appropriées, intentionnel ou non, se produit dans une relation où il devrait y avoir de la confiance, et que cela cause du tort ou de la détresse chez une personne aînée» (bit.ly/plan-maltraitance, p. 15). Il s’agit d’une définition large qui s’inspire de celle de l’Organisation mondiale de la santé et qui englobe tous les types de maltraitance. On connaît beaucoup la maltraitance financière qui fait régulièrement la une des médias, mais il existe la maltraitance psychologique, la violation des droits de la personne, la maltraitance physique. On parle même de maltraitance organisationnelle. L’âgisme est aussi une forme de maltraitance. Comme pour la maltraitance dans d’autres populations, le plus souvent, les membres de l’entourage sont les principaux responsables. Même si les médias en font grand cas, la maltraitance par les intervenants professionnels est plus rare.

Au-delà de l’aspect moral, il importe de combattre la maltraitance étant donné les répercussions négatives majeures qu’elle entraîne chez la personne maltraitée et même dans son entourage. En effet, il s’agit d’une source importante d’anxiété, de symptômes dépressifs, de confusion, d’insécurité, d’isolement. Dans les cas de maltraitance financière, la situation peut compromettre le bien-être de la personne si elle n’a plus les moyens de combler ses besoins, contribuant davantage à son anxiété et à son insécurité.

Examiner la situation demande une certaine vigilance de l’entourage et la reconnaissance par l’aîné que la situation représente de la maltraitance. Il existe des outils pour faire ce dépistage. Celui élaboré par Mark J. Yaffe et ses collaborateurs à l’Université McGill, à Montréal, est un bon point de départ et décrit des situations courantes (bit.ly/easi-mcgill). Par ailleurs, un des grands défis consiste à transformer la reconnaissance de la situation en action concrète. La ligne Aide Abus Aînés (1 888 489-2287) est disponible partout au Québec et offre un service d’écoute active, d’évaluation, d’information et d’orientation spécialisée en matière de maltraitance envers les aînés. Les services sont offerts au public ainsi qu’aux professionnels et aident à évaluer le degré de risque et de vulnérabilité auquel l’aîné fait face dans le but de guider les victimes de maltraitance ou les personnes qui en sont témoins, de réduire les conséquences néfastes pour l’aîné, de faire respecter ses droits et de faire cesser la situation.

LE DROIT DU LOGEMENT ET LES RPA

Le Protecteur du citoyen publiait en 2016 un rapport spécial intitulé Les résidences privées pour aînés: plus que de simples entreprises de location résidentielle. Rapport sur le respect des droits et des obligations des locataires et des locateurs dans les résidences privées pour aînés (bit.ly/residences-protecteur). Une des particularités des RPA est qu’elles offrent non seulement un endroit physique en location (et nécessitant un bail, comme les autres types de logement), mais aussi des soins et des services. Or, contrairement à certains types d’hébergement pour aînés comme les ressources intermédiaires ou les CHSLD, les RPA ne sont pas encadrées par la Loi sur les services de santé et les services sociaux. Ainsi, dans son rapport, le Protecteur du citoyen souligne que les baux de certaines résidences pour aînés n’étaient pas conformes aux obligations légales et réglementaires. Évidemment, la grande majorité des propriétaires de RPA agissent avec honnêteté et souhaitent surtout vous aider à vieillir en sécurité et en répondant à vos besoins. Le rapport soulève des points importants que nous n’aborderons pas davantage, compte tenu de la portée de ce livre et de nos expertises respectives. Nous vous invitons toutefois à consulter le rapport afin d’en tirer les principaux points à surveiller lorsque vous souhaitez vivre en résidence, qu’un bail vous est présenté et que des clauses particulières y sont ajoutées. Ne tenez pas leur validité pour acquise. Des changements législatifs surviendront probablement pour assurer la conformité des clauses ajoutées aux baux, mais, en attendant, soyez diligent.


LA CENTRALISATION DU SYSTÈME DE SANTÉ, PAS LA PANACÉE…

Au cours des dernières décennies, l’État québécois suit la tendance des pays industrialisés et favorise de plus en plus le soutien à domicile. Certains pays ont réussi ce virage de manière plus convaincante que d’autres quant aux services aux aînés en perte d’autonomie. Des pays tels que le Danemark ou la Suède ont une longueur d’avance à cet égard, et les soins de longue durée offerts dans la communauté sont plus complets. Le financement public offre une protection importante par rapport au déclin fonctionnel et couvre un large éventail de services que l’utilisateur n’a pas à payer de sa poche. Ces services sont organisés au sein des municipalités, et le modèle de gouvernance est décentralisé, contrairement au Québec qui suit la tendance inverse. De plus, les utilisateurs peuvent bénéficier d’un certain choix quant à leur fournisseur de services, et une saine compétition existe entre eux, qu’ils soient publics ou privés. Au final, les aînés en perte d’autonomie peuvent demeurer à domicile plus longtemps avec du soutien financé adéquatement par l’État. Les lits en hébergement de type CHSLD ont même pu être réduits. La Suède consacre 3,6% de son PIB aux soins de longue durée, alors que le Canada et le Québec, moins de 2%. Fait intéressant, les proches aidants reçoivent un soutien non négligeable pour leur faciliter la tâche.



QUAND ON S’APPROCHE DE LA FIN

La mort. La partie épeurante du livre pour plusieurs… On entend souvent l’expression: «La mort fait partie de la vie.» On peut interpréter celle-ci de différentes manières, mais comme notre objectif ici est de vous outiller pour conserver le pouvoir d’agir sur votre vie en vieillissant, nous croyons qu’il est important d’en discuter. Des situations difficiles et même des conflits entre les personnes approchant la fin de leur vie, leur conjoint, leur famille et leurs amis pourraient être évités si une discussion franche avait lieu au préalable. Pas nécessairement pour couler dans le béton vos désirs par rapport à la panoplie d’options de soins, mais surtout pour que votre entourage comprenne bien vos objectifs, vos souhaits et vos volontés. Ne pas le faire équivaut à donner à vos proches le fardeau de vous laisser partir le moment venu. Du point de vue émotionnel, aussi difficile la situation puisse-t-elle être pour eux lorsque vous serez en fin de vie, ils trouveront sans doute un certain réconfort en sachant qu’ils ne vous ont pas abandonné, mais plutôt aidé à réaliser vos volontés. Nous présentons donc des éléments à considérer pour faciliter une discussion somme toute difficile.

Parler de la mort? Mais comment?

Lorsque tout va bien, il est facile de ne pas aborder le sujet! Pourtant, prendre des décisions d’une telle importance en situation de soins aigus représente un immense défi. Étant donné que de nombreuses situations aiguës sont en fait des exacerbations de maladies chroniques, l’occasion d’amorcer une discussion existe bel et bien.

Les professionnels de la santé qui connaissent votre situation médicale pourront vous aider à orienter votre réflexion en vous offrant de l’information sur les implications de vos problèmes de santé quant à l’avenir et sur les éléments à prendre en compte par rapport aux soins envisagés. Sans utiliser de boule de cristal, ils pourront déterminer avec vous les trajectoires et évolutions possibles (prognostic), les conséquences de celles-ci, préciser vos objectifs de vie. Demandez d’en discuter et précisez le degré d’implication et d’information que vous souhaitez avoir. Plus votre situation sera complexe, plus il sera important d’exprimer vos préférences clairement, par exemple si vous souffrez de multiples maladies chroniques (surtout si elles sont difficiles à contrôler), de maladies impliquant peu de chances de survie (un cancer en phase avancée) ou si vous présentez une fragilité élevée. Il y a beaucoup d’éléments à considérer, et le processus peut s’échelonner sur plusieurs visites, sur plusieurs mois. Ainsi, vous aurez l’occasion de réfléchir à des sujets auxquels vous n’aviez pas pensé et d’en discuter avec vos proches entre les rencontres. Les membres de votre entourage peuvent également participer aux discussions avec le professionnel en question.

Pour discuter du sujet, il peut être difficile au début de le faire avec tous vos enfants en même temps. Vous pourriez amorcer la discussion avec les personnes nommées dans votre mandat de protection (ou ces dernières peuvent soulever le sujet à un moment convenable). En effet, il est primordial que celles-ci comprennent bien vos objectifs et votre vision de la vie, de la vieillesse et de la maladie. Quelles sont vos préférences parmi les options qui constituent des compromis (c’est-à-dire une décision prise en fonction de nos priorités alors qu’il existe des choix multiples)? Êtes-vous du genre «quantité à tout prix» ou mettez-vous plutôt l’accent sur la qualité? Car dans l’état actuel des connaissances médicales, on peut faire des miracles en termes de quantité de vie, comme démontré par l’augmentation exponentielle de l’espérance de vie au cours des dernières décennies. Par contre, les répercussions sur le plan de la qualité de vie sont souvent moins certaines, notamment en raison du paradoxe de la fragilité (voir encadré).


LA FIN DE VIE, C’EST QUAND?

Tout est question de perspective…

– Certains critères d’accès aux ressources de soins palliatifs au Québec mentionnent quelques mois.

– Selon la loi dans le cadre de l’AMA, la fin de vie se détermine cliniquement.

– Le Royal College of Physicians d’Angleterre indique douze mois comme référence.

– Les statistiques disponibles sur le pronostic de telle ou telle condition concernent des groupes de milliers de personnes dont on tire des moyennes. Il est impossible de prédire l’avenir individuellement avec certitude… Même pour un médecin!

– Plus la situation d’une personne est complexe, moins le pronostic précis est facile à établir. Une maladie incurable progressive avancée? Une maladie chronique à risque de détérioration subite? Une personne présentant un syndrome de fragilité et de multiples maladies chroniques? Une personne atteinte d’une maladie cognitive qui fait sa première, deuxième, troisième, quatrième pneumonie (une des causes principales de décès dans ce scénario)?



Se faire une idée… pendant qu’on a toute sa tête!

Voici quelques pistes de réflexion supplémentaires quant aux principes qui pourront sous-tendre vos décisions. Peu importe ce que vous déciderez, assurez-vous d’en informer vos proches afin qu’ils puissent communiquer clairement vos volontés si vous êtes dans l’impossibilité de le faire.

Demandez-vous ce que vous espérez de la vie, ce qui vous apporte de la joie et du bonheur, quelles valeurs ou quels principes vous tiennent à cœur. Préconisez-vous la vie avant tout, ou souhaitez-vous plutôt un équilibre entre survie et autonomie? Pensez-vous que vivre à tout prix est important même si vous devenez de moins en moins autonome, que vous perdez vos facultés mentales ou que vous ne pouvez plus vous déplacer ou manger seul?

Comment envisagez-vous votre propre fin? Que veulent dire pour vous les expressions «mourir dans la dignité», «mourir en paix», «vivre dans la dignité»? Comment votre vie spirituelle influencerait-elle vos décisions?

Êtes-vous de la majorité qui juge important que les professionnels de la santé soient au courant des volontés de la personne âgée (près de 90%)? Êtes-vous de ceux qui pensent que leurs soignants doivent connaître leurs priorités et leurs préférences (70%)? Pourtant, on sait qu’une minorité seulement a eu une conversation précise à ce sujet (environ 35%)… Personne ne peut lire dans vos pensées, alors exprimez-les clairement! Posez la question à votre médecin: «J’aimerais avoir plus d’information concernant mes soins, pouvez-vous m’aider?» Il est parfois difficile pour un médecin d’aborder la question sans connaître au préalable vos idées. Prenez le contrôle de votre vie et de tout ce qui en fait partie.

Vous pouvez très bien décider que ce qui vous importe est de profiter de la vie alors que vous êtes autonome et possédez toutes vos facultés, et que toutes les interventions pour y arriver sont justifiées, mais que vous ne souhaitez pas d’intervention pour prolonger la vie à tout prix, par exemple en demandant qu’on s’abstienne de vous réanimer en cas d’arrêt cardiorespiratoire. Vos soignants ne vous abandonneront pas pour autant et vont continuer de vous proposer des soins pertinents qui correspondent à vos objectifs de vie.

Est-ce que vous privilégiez votre santé future au détriment de votre santé actuelle? Ou l’inverse? Préférez-vous vous sentir bien maintenant même si cela pouvait réduire votre espérance de vie ou préférez-vous vous sentir bien plus tard malgré des répercussions négatives sur votre bien-être actuel?

Êtes-vous prêt à tolérer les effets secondaires et les risques des médicaments ou des interventions afin de vivre plus longtemps? À quel point? Aimeriez-vous réduire les effets secondaires et prendre moins de médicaments si cela vous offrait une meilleure qualité de vie maintenant (et ce, même si votre vie risque d’être écourtée)?

Souhaitez-vous à tout prix éviter les maladies en faisant des visites médicales répétitives auprès de multiples spécialistes en considérant tout ce que cela implique, par exemple: restrictions diététiques (gâteries et glucides, dans le cas du diabète), interventions plus ou moins invasives (risques des interventions, malaises ou douleurs secondaires, etc.)? Ou préférez-vous plutôt effectuer moins de visites, subir moins d’interventions, au risque de réduire votre longévité, mais en améliorant votre qualité de vie actuelle?

Lorsqu’on vous propose un examen, un traitement ou une intervention, renseignez-vous sur les effets secondaires, les répercussions (positives ou négatives), les symptômes qui vous incommodent le plus, les autres maladies dont vous souffrez, l’objectif du traitement (survie, qualité de vie), les solutions de rechange possibles et les conséquences de décliner une intervention.

Discutez pour mettre en perspective votre situation globale plutôt que chaque organe traité indépendamment par chaque spécialiste. On croit souvent que tous les professionnels et soignants qu’on consulte sont en lien direct, mais c’est rarement le cas. Demandez qu’on vous informe du pronostic vital, mais également du pronostic fonctionnel: quelles répercussions l’intervention aura-t-elle sur mon espérance de vie? Quelles sont les chances que ma qualité de vie s’améliore avec le traitement proposé? Si je survis plus longtemps, quels sont les risques que d’autres maladies chroniques viennent s’ajouter ou encore que j’aie d’autres problèmes cognitifs ou fonctionnels? La réponse à toutes ces questions n’est pas claire, ce n’est ni noir ni blanc, et elle présente toujours un degré d’incertitude.

Sachez aussi qu’il vous est possible de changer d’idée et qu’en fait il est fort probable que ce sera le cas: notre situation change, nos pensées évoluent. Les décisions que vous prenez ne sont pas définitives, et n’hésitez pas à manifester votre changement d’objectif le cas échéant. D’ailleurs, nous vous suggérons de faire l’exercice de réflexion de temps à autre ou encore si vous avez de nouvelles conditions médicales qui vous poussent à réévaluer votre décision.


LE PARADOXE DE LA FRAGILITÉ

Ce paradoxe réside dans le fait qu’on sait que des aînés aux prises avec des maladies chroniques et des incapacités présentent une fragilité, mais qu’il est encore difficile d’en évaluer l’ampleur et les conséquences avec certitude. Estimer avec précision le degré de réserve physiologique (la résilience du corps humain par rapport aux stress physiologiques) demeure à ce jour difficile cliniquement a priori (bien qu’on en voie souvent les effets délétères a posteriori…). Une personne peut vivre de façon satisfaisante au quotidien malgré des maladies chroniques, la prise de plusieurs médicaments et quelques incapacités. Mais lorsque des interventions plus risquées sont proposées, qui en sortira vivant? La plupart. Qui en sortira aussi autonome et lucide qu’avant? Se poser la question et y répondre, c’est accepter que le miracle de la survie vienne parfois avec des conséquences fâcheuses en termes de qualité de vie. Plus l’intervention ou la condition en cause est risquée pour un adulte relativement jeune, plus les probabilités que cela tourne mal quant à la qualité de vie sont grandes.



La réanimation, loin de la téléréalité

Vous avez vu des réanimations cardiorespiratoires (RCR) dans vos émissions préférées? Dans la vraie vie, ce n’est pas du tout comme ça que ça se passe. On ne se réveille pas comme si de rien n’était après quelques compressions thoraciques et un peu de ventilation buccale en embrassant son sauveur… Évidemment, nous caricaturons ici ce que l’on voit dans la culture populaire, et notre intention n’est pas du tout de minimiser la détresse qui survient dans l’entourage des personnes qui subissent un arrêt cardiaque.

Dans toute décision thérapeutique, il existe un équilibre entre les bénéfices et les risques. Dans le cas de la RCR, le bénéfice d’une réanimation est le retour à la vie… On ne peut pas être contre! Pourtant, il s’agit encore d’un sujet controversé pour toutes sortes de raisons médicales et éthiques personnelles ou culturelles. Notre intention est donc de décrire la réalité telle qu’elle est vraiment pour que vous puissiez vous poser les bonnes questions et prendre les décisions qui conviennent à votre situation particulière. Une réanimation réussie ne survient pas aussi souvent que la culture populaire nous le laisse croire. Lors d’un arrêt cardiorespiratoire en milieu hospitalier, le taux de survie est relativement faible. Plusieurs méta-analyses portant sur des dizaines de milliers de personnes le confirment. Les études analysent le retour à une circulation spontanée (le cœur bat de nouveau de lui-même après des manœuvres de réanimation dans environ 50% des cas), la survie après vingt-quatre heures (35% approximativement), la survie jusqu’au moment du congé de l’hôpital (autour de 15% seulement), et la survie sur différentes périodes (après un an, les données combinées rapportent environ 10% de survie). Voilà pour l’ampleur du bénéfice: pas totalement décourageant, mais pas excellent non plus…

Certains paramètres augmentent tout de même le taux de survie: une arythmie (car on peut administrer un électrochoc), l’action rapide (quelqu’un est témoin de l’arrêt cardiaque ou le patient est dans une unité surveillée; l’infarctus a lieu de jour). Au contraire, lorsqu’on tient compte de l’âge (par exemple au-delà de 80 ans), de la présence de maladies chroniques concomitantes (cancer, insuffisance cardiaque, respiratoire, rénale) ou du degré d’autonomie préalable (une personne moins autonome s’en sort moins bien), les résultats sont moins convaincants encore. Finalement, les résidents en CHSLD présentent une réduction supplémentaire de 50% de leurs chances de survie. Bref, en général et à plus forte raison à un âge avancé, en présence de fragilité ou de multimorbidité, le bénéfice escompté (la survie) a peu de chances de se manifester.

Par ailleurs, la survie n’est qu’un paramètre parmi d’autres pour déterminer le bénéfice. Un aspect important que les gens considèrent souvent concerne le fonctionnement neurologique et l’autonomie fonctionnelle: ils veulent rester autonomes et indépendants, et idéalement conserver «toute leur tête». Dans les faits, les données suggèrent que les aînés plus jeunes, qui ont moins de 80 ans, qui sont en forme et autonomes présentent d’assez bonnes chances, s’ils survivent, de préserver leur fonctionnement neurologique. Par contre, les personnes plus âgées (de plus de 80 ans), moins en forme ou moins autonomes, ont des risques assez élevés, s’ils survivent, d’avoir un fonctionnement neurologique décevant. Et avoir un fonctionnement neurologique satisfaisant selon les études cliniques n’indique pas nécessairement qu’on a le même degré de fonctionnement neurologique qu’avant, bien que cela demeure parfois suffisant pour fonctionner de manière relativement indépendante. À titre indicatif, l’échelle utilisée pour mesurer la performance des survivants88 décrit ainsi la classe 1 (les meilleurs, considérés comme ayant un bon fonctionnement neurologique): «Conscient, alerte, capable de vivre normalement. Possibilité de déficit psychologique ou neurologique léger (trouble du langage, paralysie non invalidante d’un côté).»

À la suite d’une réanimation, un peu moins de 50% des personnes qui quittent l’hôpital ont ce score de 1. Pour la classe 2, on devine que, du point de vue du patient, on est loin de l’idéal montré dans les téléromans. Un peu moins de 35% des personnes réanimées sortent de l’hôpital dans cet état: «Conscient. Fonction cérébrale suffisante pour travailler à temps partiel dans un environnement adapté ou autonomie dans les activités quotidiennes (s’habiller, utiliser les transports en commun, préparation de nourriture). Possibilité de paralysie d’un côté du corps, de convulsions, de problèmes d’équilibre, de langage ou de changements mentaux ou cognitifs permanents.»

Par ailleurs, près de 20% des personnes réanimées qui quittent l’hôpital présenteront un score indiquant un haut degré d’incapacités physiques et mentales, seront souvent incapables de vivre seules en dehors d’une institution (comme un CHSLD), incapables de se déplacer ou encore incapables de communiquer autrement qu’avec leurs yeux en raison d’une paralysie. Des études montrent aussi qu’on peut vivre dans cet état (ou pire) pendant des années une fois l’orage de l’hospitalisation et de la réadaptation passé.

Il serait donc essentiel de réfléchir aux répercussions de la réanimation sur notre fin de vie, car, en cas d’échec de la réanimation (ce qui reste le plus fréquent), nous aurons vécu nos derniers moments dans l’agitation qu’impliquent les manœuvres de réanimation: compressions thoraciques, intubation et ventilation assistée, mise en place de multiples cathéters, électrochocs en cas d’arythmie… Pas exactement le décor paisible qu’on voudrait imaginer ou le rêve de «mourir paisiblement dans mon sommeil». Car lorsqu’on en est à la réanimation, on vient justement de mourir dans son sommeil… En outre, ce qui suit une réanimation réussie n’est pas de tout repos: délirium (compromettant possiblement les fonctions cognitives futures), douleurs (en raison de fractures du sternum ou des côtes lors des compressions), intubation et ventilation mécanique (plutôt inconfortables), dialyse (temporairement du moins), déconditionnement nécessitant des semaines de réadaptation.

Dans le cas d’un arrêt cardiorespiratoire qui survient en dehors d’un milieu hospitalier, les chances de survie demeurent faibles, bien que, avec l’amélioration de la formation et la disponibilité de défibrillateurs automatisés à plus large échelle, elles se soient améliorées lentement ces dernières années. Ces mêmes facteurs ont d’ailleurs influencé les résultats observés en milieu hospitalier. Par contre, le citoyen réanimateur n’aura d’autre choix que de commencer les manœuvres. Si vous informez vos proches de vos volontés quant à une réanimation en cas d’arrêt cardiorespiratoire, ceux-ci pourront mieux gérer la suite une fois en contact avec les premiers répondants ou vos soignants.

Enfin, lorsqu’on présente l’information de façon réaliste plutôt que par une paraphrase optimiste (par exemple «bonne performance cérébrale» des classes 1 et 2 ci-dessus, qu’on combine souvent dans les études), 50% des gens qui souhaitaient être réanimés changent leur fusil d’épaule.

Nous vous laissons le soin de définir les éléments qui vous tiennent à cœur et qui entreront dans votre processus de décision. Évidemment, les avancées de la science nous permettront peut-être d’améliorer les chances de nous sortir indemne d’un incident; par exemple, refroidir le corps pendant la réanimation pourrait contribuer à améliorer les chances de succès. Pour le moment, on est loin de la victoire, et la réflexion nécessaire à une décision éclairée dépasse largement les deux minutes requises pour répondre à cette question type du formulaire de l’hôpital: «Voulez-vous qu’on fasse redémarrer votre cœur si jamais il s’arrête pendant votre séjour?»


LA RÉANIMATION CARDIORESPIRATOIRE

Il y a plus d’un siècle, le grand médecin canadien sir William Osler écrivait dans The Principles and Practice of Medicine: «Pneumonia may well be called the friend of the aged. Taken off by it in an acute, short, not often painful illness, the old man escapes those ‘cold gradations of decay’ so distressing to himself and to his friends.» Avec l’arrivée des antibiotiques des années après cette citation, la pneumonie n’est plus nécessairement une condition mortelle. Il s’agit d’une intervention simple, sans trop d’effets secondaires (bien que la colite à C. difficile soit un risque grave à un certain âge), ce qui amène les gens (patient, entourage, professionnels) à se poser peu de questions sur leur utilisation, parfois même chez le «vieillard fragile». Or, sans antibiotiques, la personne arrive effectivement en «fin de vie» potentielle. Que décideriez-vous? Nous vous laissons réfléchir…



S’assurer de transmettre ses volontés

Depuis l’entrée en vigueur de la Loi concernant les soins de fin de vie issue de la Commission spéciale sur la question de mourir dans la dignité, le Québec reconnaît légalement que toute personne majeure et apte à consentir à des soins a le droit d’exprimer ses volontés en prévision d’un moment où elle ne pourrait pas le faire elle-même. Ce sera ainsi le médecin, lors des discussions entourant le consentement à un soin, qui statuera sur l’aptitude de la personne à le faire.

Les discussions que vous tiendrez avec votre entourage concernant vos volontés peuvent se résumer sous différentes formes écrites. Les clauses figurant au mandat de protection pouvant indiquer que «je ne souhaite pas d’acharnement thérapeutique» sont peu précises et elles équivalent à laisser libre choix à votre entourage de décider pour vous jusqu’où vous auriez souhaité aller (ou non). Nous vous proposons donc différentes façons de transmettre par écrit ce que vous aurez communiqué verbalement à vos proches.

Une façon de formuler vous-même vos désirs quant à des soins futurs serait de rédiger un testament de vie, ou testament biologique. Ce document permettra de guider votre représentant, si vous ne pouvez consentir à un soin vous-même. Contrairement au mandat de protection, le testament n’a pas à être homologué si les soignants estiment que vous n’êtes pas en mesure de consentir. Une autre solution est de consigner vos volontés sur une feuille de papier. Il est important de signer et de dater le document. Certaines personnes pourraient aussi choisir d’enregistrer leurs volontés par vidéo.

Si vous souhaitez procéder de manière plus formelle, votre médecin pourra remplir avec vous le formulaire de niveaux de soins de son établissement. Il le déposera au dossier, de sorte que les soignants et représentants qui y auront accès seront au courant de vos préférences. Le défi, encore à ce jour, vient du fait que tous les établissements ne sont pas liés et que l’accès au document en temps opportun pourrait poser problème. Le formulaire de l’INESSS ou son équivalent notarié peuvent alors servir (voir encadré).

Finalement, le formulaire officiel Directives médicales anticipées (DMA) sert lors de situations précises où la conduite à suivre par les soignants dépend de vos volontés, puisque celles-ci déterminent la pertinence des soins. On regroupe en trois catégories distinctes les situations où les directives préalables que vous donnerez pourront s’appliquer pour des soins précis visés par la loi.

1.Fin de vie: le sens donné au terme implique une condition médicale grave et incurable qui vous conduit en fin de vie.

2.Atteinte sévère et irréversible des fonctions cognitives: une personne qui sombre dans un coma irréversible ou demeure dans un état neurovégétatif permanent. La personne est alors inconsciente et alitée de manière permanente, même si elle a encore la capacité d’ouvrir les yeux ou de réagir à la douleur.

3.Autres situations d’atteintes sévères et irréversibles des fonctions cognitives: sans être inconsciente, la personne présente une perte sévère et irréversible des fonctions cognitives. Le cas type serait celui d’une maladie neurodégénérative à un stade avancé.


LA DOCUMENTATION DES NIVEAUX DE SOINS EN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ

L’INESSS a publié un guide intéressant concernant les normes et standards en lien avec les niveaux d’intervention89. Au terme de la réflexion ayant conduit à la production du guide, en plus de documenter la volonté des personnes de subir une réanimation cardiorespiratoire, on décrit pour les autres interventions quatre choix d’objectifs.

1.Prolonger la vie par tous les moyens nécessaires.

2.Prolonger la vie par des soins limités.

3.Assurer le confort prioritairement à prolonger la vie.

4.Assurer le confort sans viser à prolonger la vie.

Idéalement, toutes les décisions que vous prendrez avec les soignants permettront d’atteindre l’objectif que vous aurez fixé. Toutefois, la documentation de cette décision au dossier ne constitue pas un consentement éclairé pour l’ensemble des soins reçus ou à recevoir. Il s’agit plutôt d’une synthèse de vos préférences qui guideront les discussions éventuelles ainsi que le consentement à des interventions en cas d’urgence s’il est impossible d’obtenir votre consentement ou celui d’un proche. Nous vous invitons à consulter le dépliant à l’intention des citoyens produit par l’INESSS afin de poursuivre votre réflexion (bit.ly/preferences-INESSS.)

Vos volontés seront respectées si vous les avez exprimées et que votre représentant, qui est au courant de vos décisions, est en mesure de les communiquer aux soignants. Les directives médicales anticipées sont une exception importante à cette remarque, puisqu’il existe un registre officiel. Nous vous encourageons à faire les démarches si votre autonomie décisionnelle vous tient à cœur.

De plus, il est important de comprendre que les examens, traitements et interventions disponibles dans tel ou tel cas pourraient ne pas être indiqués selon votre situation clinique globale. Par exemple, les médecins et les équipes soignantes possèdent l’expertise pour bien comprendre le bénéfice et les risques des interventions liés à votre cas précis, et il demeure possible pour eux de ne pas proposer des soins qui ne sont pas justifiés cliniquement, même si vous avez demandé à les recevoir.



Lorsqu’une personne est dans l’une des situations ci-dessus, elle ne répond plus aux critères pour bénéficier de l’aide médicale à mourir. Par contre, les DMA consignées au registre officiel seront respectées. Vous pouvez donc établir à l’avance si vous souhaitez ou non prolonger votre vie, au cas où vous vous retrouveriez dans la situation décrite, à l’aide des moyens suivants: RCR, ventilation assistée d’un respirateur, dialyse, alimentation et hydratation forcée (on vous force à ingérer des aliments alors que vous manifestez des signes de refus) ou artificielle (impliquant la mise en place d’un tube de gavage ou par voie intraveineuse permanente).

Si vous choisissez d’exprimer vos volontés par des directives médicales anticipées, deux possibilités existent.

–Remplir le formulaire officiel DMA, ou Directives médicales anticipées en cas d’inaptitude à consentir à des soins. Vous pouvez vous le procurer sur le site de la RAMQ90 ou encore par téléphone (1-800-561-9749). Une fois rempli, paraphé sur chaque page et signé en présence de deux témoins âgés de plus de 18 ans, le formulaire devient accessible au registre après avoir été posté à la RAMQ en suivant les instructions. Le registre étant provincial et rattaché à votre dossier de la RAMQ, vous éviterez que vos DMA restent dans un classeur chez vous ou dans le dossier médical de votre médecin de famille (les dossiers électroniques ne sont pas interreliés).

–Procéder par un acte notarié qui contiendra les informations exigées (celles figurant sur le formulaire précédent). Procéder avec votre notaire peut être avantageux puisqu’il peut vérifier que l’ensemble de vos volontés exprimées dans les divers documents légaux concordent. Assurez-vous que le notaire transmet le document au registre de la RAMQ.

Dans l’éventualité où vos volontés changent, vous pouvez mettre à jour le formulaire sans problème. En répétant la démarche ci-dessus, vos DMA seront actualisées. Vous pouvez aussi utiliser et rendre accessible le formulaire intitulé Révocation des directives médicales anticipées. Advenant un changement d’opinion au moment d’une situation d’urgence, vos DMA préalables seront automatiquement révoquées lorsque vous les exprimerez, à condition que vous soyez mentalement apte à le faire. Différents exemples de situations particulières figurent sur le site du gouvernement du Québec, et nous vous recommandons d’y jeter un coup d’œil (bit.ly/DMA-info).

Évidemment, il ne s’agit pas d’une décision qu’on prend à la légère. Avant de remplir le formulaire ou de rédiger un acte notarié, posez des questions à votre médecin ou à un professionnel ayant les compétences pour vous aider à prendre une décision éclairée, discutez avec des gens de votre entourage se trouvant dans la même situation que vous, consultez vos proches et cherchez des exemples de personnes qui ont vécu leur fin de vie sans avoir établi de DMA.

D’autres balises légales

L’aide médicale à mourir (AMA) est certainement un des aspects de la Loi concernant les soins de fin de vie qui a fait couler le plus d’encre. Pour plusieurs, il s’agit d’une option qui leur permettra de mourir dans la dignité en étant maîtres de leur vie et de leurs décisions. À la suite d’une démarche précise qui restreint l’usage de ce protocole à des conditions contraignantes, un médecin administre à la personne admissible une combinaison de médicaments qui abrégera ses souffrances et entraînera son décès.

Afin qu’un consentement éclairé se concrétise à ce sujet, le respect et la communication franche et ouverte entre une personne, son entourage et les équipes soignantes constituent une base essentielle. Cela implique qu’on a exploré conjointement les différentes solutions (thérapeutiques, curatives, palliatives). À cet effet, les politiques publiques de santé doivent favoriser l’accès en temps opportun à des ressources suffisantes et de qualité. Prendre une décision éclairée est impossible si des solutions existent, mais qu’on tombe sur une liste d’attente ou qu’on coupe dans les ressources nécessaires pour offrir des soins palliatifs de qualité. Heureusement, à l’heure actuelle, l’ensemble de ces conditions existent au Québec.

Comme des ramifications légales, morales et professionnelles dépassent le cadre de ce livre, nous souhaitons simplement souligner les conditions très précises qui balisent le recours à l’AMA. Pour la recevoir, la personne doit remplir toutes ces conditions (bit.ly/AMA-conditions):

•«être assurée au sens de la Loi sur l’assurance maladie;

•être majeure;

•être apte à consentir aux soins, c’est-à-dire être en mesure de comprendre la situation et les renseignements transmis par les professionnels de la santé ainsi que de prendre des décisions;

•être en fin de vie;

•être atteinte d’une maladie grave et incurable;

•avoir une situation médicale qui se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités;

•éprouver des souffrances physiques ou psychiques constantes, insupportables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions jugées tolérables.»

De plus, une démarche précise (bit.ly/AMA-demande) encadre la demande du malade.

1.«Faire une demande verbale formelle à un professionnel de la santé et des services sociaux.

2.Remplir une demande écrite à l’aide du formulaire Demande d’aide médicale à mourir, qui est disponible auprès d’un professionnel de la santé.

3.Signer le formulaire en présence d’un professionnel de la santé. Le formulaire doit également être contresigné par le professionnel de la santé et par 2 témoins indépendants.

4.Répéter la demande verbale lors de chaque entretien avec son médecin.»

Notez que, entre le moment de la demande d’AMA et son administration, un délai de dix jours est requis, bien qu’il soit possible de l’écourter dans certaines circonstances.

Dans ce cadre, le rôle du médecin consiste à valider cliniquement que le malade satisfait à tous ces critères. Un second médecin indépendant viendra également valider le respect des conditions. Le médecin à qui on demande l’AMA n’est pas dans l’obligation de l’administrer, mais ne peut pas non plus l’ignorer. S’il refuse de faire lui-même les démarches en lien avec l’AMA, il doit en aviser le directeur de l’établissement qui aura pour mandat de trouver un substitut.

OUTILS UTILES

Vieillir devant la télé: bit.ly/vieillir-TV.

Question retraite: bit.ly/questionretraite.

Site de l’APPUI pour les proches aidants: bit.ly/appui-proche.

Site de Biblio-Aidants; la documentation pour les proches aidants: bit.ly/biblioaidants.

Le site de la SAAQ comporte de l’information utile: bit.ly/saaq-aines.

Le site Vos droits en santé comporte une panoplie d’informations pour vous guider par rapport à vos droits en tant qu’usager du système de santé québécois: bit.ly/droits-sante.

Éducaloi offre de l’information juridique fiable dans sa section dédiée aux aînés: bit.ly/aines-guide-droits.

Terminologie en lien avec la maltraitance: bit.ly/terminologie-abus.

Un excellent guide pour les proches de personnes atteintes de maladies cognitives: Les soins de confort en fin de vie dans la maladie d’Alzheimer et les autres maladies dégénératives du cerveau: bit.ly/fin-de-vie-alz.

Une bonne façon d’illustrer les différentes trajectoires en fin de vie et de comprendre ce qui s’en vient selon différents scénarios: bit.ly/vie-trajectoire.

Services Québec met également à votre disposition un outil en ligne pour vous aider dans votre parcours de vie en lien avec votre autonomie: bit.ly/parcours-autonomie.

Le document du Centre d’expertise en santé de Sherbrooke (CESS) présente les différents besoins pouvant survenir dans le quotidien d’un aîné et les considérations et stratégies possibles pour les combler. Une des clés dans la réponse à ces besoins consiste à connaître les facteurs qui y contribuent pour voir si, en plus de tenter de compenser les besoins, on peut agir directement sur la cause du problème et améliorer la situation ou prévenir un déclin supplémentaire: bit.ly/besoins-tableau.
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CONCLUSION

«Le seul conseil en effet qu’une personne puisse donner
à une autre à propos de la lecture c’est de ne demander
aucun conseil, de suivre son propre instinct, d’user de sa
propre raison, d’en arriver à ses propres conclusions.»
Virginia Woolf91

Si, en parcourant ce livre, vous avez décidé de vous donner le pouvoir d’agir sur votre santé et votre vieillesse, notre but aura été atteint. Savoir que vous changez vos (mauvaises) habitudes de vie, faites de l’activité physique au quotidien, mangez sainement, dormez sans «p’tite pilule» et posez des questions pour distinguer le vieillissement normal de ce qui ne l’est pas tant que ça nous rend satisfait du travail accompli. De plus, si vous décidez de consulter pour un symptôme que vous ou d’autres attribuez à la vieillesse par dépit et que vous osez poser des questions à votre médecin, que vous sollicitez l’aide précieuse de votre pharmacien et explorez des méthodes non pharmacologiques pour toutes sortes de symptômes, tant mieux. Notre objectif premier est de vous fournir l’information et les outils pour vous (re)donner le pouvoir d’agir.

Bien sûr, même avec toute la bonne volonté du monde et tout ce qu’on soulève dans ce livre, vieillir comportera toujours son lot de défis, de maladie et de malchance. Mais vieillir est la seule façon de vivre longtemps! Comme disait Mireille92 avec le sourire, du haut de ses 11 ans à l’époque: «Vivre vieux, c’est mieux!» Une clé importante pour vivre de votre mieux «l’âge d’or» demeure votre capacité à vous adapter, à développer dès maintenant votre résilience, à trouver des manières adaptées d’accomplir des choses que vous avez toujours accomplies ou auxquelles vous rêvez depuis des années sans en avoir eu l’occasion, à exprimer votre gratitude pour tout votre vécu, votre présent et pour tout le temps qui reste à venir, avec des rêves ambitieux, mais réalistes.

Bien entendu, tous n’ont pas les mêmes capacités, les mêmes familles, les mêmes réseaux, ni les mêmes budgets. Espérons tout de même que notre livre vous aidera à voir le bon côté des choses et vous amènera à vivre votre vieillesse en sagesse, en sérénité et avec le goût de continuer. De vivre dans la dignité du pouvoir d’agir. Et, le moment venu, de mourir dans la dignité.



91.Tiré de L’Art du roman (v.f. de Modern Fiction [1919]; trad. Rose Celli, Seuil, 1963, 1991, 2009), de Virginia Woolf (1882-1941), romancière et essayiste anglaise.

92.La filleule du Dr Lemire. Il lui demandait quel pourrait être le titre du livre…
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éveil-sommeil)

« Autres: démangeaisons
chroniques, ménopause (en
raison des bouffées de chaleur)

5. Aspects psychologiques

« Deuil

« Craintes par rapport a la santé
« Mauvaises nouvelles

« Solitude

« Soucis financiers
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LA COMMUNICATION AVEC LES PERSONNES SOUFFRANT D’ALZHEIMER

ET DE MALADIES APPARENTEES*

La communication demeure une fonction essentielle jusqu’a la fin

de la vie; c’est en communiquant que nous pouvons non seulement
manifester nos besoins, mais également partager nos états d’déme,
maintenir le contact avec nos proches et exprimer notre personnalité.

Assurez-

vous d’avoir
l’attention

de la personne

Attendez qu’elle
vous regarde avant
de parler.

Touchez-la pour
attirer son attention.

Parfois, on peut
avoir 'impression
d’avoir donné
clairement les
informations et
explications alors
que la personne
n’était pas a l'écoute.

Exemple de comportement a éviter : parler avec la personne quand elle
se trouve dans une autre piéce ou pendant que

Evitez les
comportements
infantilisants

Evitez d’utiliser

des mots ou une
intonation que vous
utiliseriez pour
parler a un jeune
enfant.

Evitez de divulguer
des informations
intimes sur la
personne en sa
présence, pour ne
pas la rendre mal a
['aise.

la télévision est allumée.

N’oubliez pas
qu’il s’agit d’une
personne adulte
etintelligente. Elle
pourrait se sentir
dévalorisée

Mémesila
personne a une
compréhension
limitée, elle peut
deviner a votre
visage ou au ton de
votre voix que vous
parlez d’elle.

Exemple de comportement a éviter: « Veux-tu aller faire ton ti-dodo ? Il
me semble que tu es pas mal bougonneux!»
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« Discutez de vos « Ambition de longévité absolue?

objectifs de Amélioration des symptomes et de la
soins avec vos qualité de vie?

professionnels

de la santé.

« Informez-vous sur « [l estimportant pour vous d’assurer la
l’effet escompté cohésion entre les objectifs de soins que
d’un traitement vous priorisez et les effets escomptés.
proposé. Restez tout de méme ouvert!

« Renseignez-vous « En général, le médecin et le pharmacien
sur les effets le font spontanément. Prétez attention
indésirables aux effets indésirables qui iraient a
fréquents d’un [’encontre de vos objectifs de soins
traitement qu’on « Les problemes de santé abordés dans ce
VOUus propose. livre (mémoire, chutes, etc.) sont autant

de préoccupations a soulever aupres de
votre professionnel.

«Ciblez les « Faites traduire les effets indésirables
symptomes «techniques » en symptomes cliniques
indésirables a que vous pourrez surveiller.
surveiller en « Notez dans un calendrier vos
plus des effets observations quant aux effets bénéfiques
bénéfiques que vous et aux effets indésirables que vous
ressentez. ressentez.

« Parlez-en avec votre pharmacien. Référez-
vous a votre médecin au besoin.

« Méfiez-vous des cascades
médicamenteuses.

« Demandez a votre « Les conditions fréquemment associées a
médecin si la dose ce besoin d’ajustement sont nombreuses:
d’un médicament insuffisance cardiaque, insuffisance
doit étre ajustée. rénale, probléeme du foie, interactions

médicamenteuses, etc.
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FACTEURS QUI INFLUENCENT LA COGNITION

Favorables

Sens (ouie, vue)
Sommeil
Activité

« Physique

« Mentale

« Sociale

Défavorables

Stress, dépression, anxiété
Isolement social

TA (trop haute/basse)
Cholestérol (trop haut/bas)
Diabete (trop haut/bas)
Médication

Comorbidités chroniques
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APPROCHES POUR FAVORISER LA REGULARITE INTESTINALE

Approche

Habitudes et
positionnement

Diététique

Emollient fécal
(pour ramollir
les selles)

Laxatifs qui
stimulent
la motilité
intestinale

Options
Maintenir un horaire régulier et profiter du
réflexe apres les repas

Mettre un petit tabouret sous les pieds lorsqu’on
est assis sur les toilettes et garder le dos droit

Trouver des trucs pour se détendre lors de la
défécation

Assurer un environnement adapté et sécuritaire
pour procéder (barre d’appui, siege surélevé,
espace suffisant)

Masser 'labdomen

Assurer l'intimité et la dignité de la personne en
tout temps

Privilégier les fibres alimentaires de la diéte (les
fruits et légumes, les céréales completes, les
légumineuses)

Eviter les fromages durs, le pain blanc, les
craquelins, les céréales raffinées, les gateaux, les
nouilles et le riz blancs

Probiotiques (dont l'utilité demeure contestée)

Suppléments de fibres
(par exemple le psyllium)

Docusate

Bisacodyl

Senna
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STEPHANE LEMIRE w0, s
JACQUES BEAULIEU

VIEILLIR
LA BELLE
AFFAIRE

Garder
son pouvoir
d'agir

TRECARRE
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Maladie d’Alzheimer

Dépot de protéines anormales
dans certaines régions du
cerveau (plaques amyloides et
protéines tau)

Probléme de mémoire souvent
a l'avant-plan, mais pas
nécessairement

Troubles du langage, difficultés
notamment a soutenir des
conversations

Déficits sur le plan des fonctions
exécutives

Difficultés sur le plan des praxies
et des gnosies qui compliquent
encore plus les activités
quotidiennes

Evolution lente progressive

Maladies cognitives
d’origine vasculaire
(problémes de circulation)

Plusieurs sous-types selon la
taille, la localisation et I’étendue
du probleme circulatoire

Souvent en association avec la
maladie d’Alzheimer

Déclin souvent subit avec phase
de stabilité (relative) par la suite

Variabilité cognitive au quotidien

Spheres cognitives atteintes
selon le site, mais souvent sur
les plans de l'attention et de
l’exécution

Tendance a la passivité,

changement de la personnalité
(irritabilité) et humeur souvent
labile (d’'une émotion a ['autre)

Signes suggestifs d’AVC
(faiblesse, rigidité, probleme a
avaler, paralysie du visage)
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Incluez la
personne dans
les échanges

En conversation
avec d’autres
personnes,
regardez-la et
interpellez-la a
['occasion pour
qu’elle donne son
avis, confirme une
information, etc.

Ilest important

que la personne
continue de se sentir
compétente pour
communiquer afin
de maintenir son
intérét a entrer en
interaction avec les
autres.

Exemple de comportement a éviter : répondre systématiquement
a sa place dans les conversations.

Adaptez votre
discours pour
vous faire
comprendre

Faites des phrases
courtes et simples
qui contiennent une
seule information.

Si la personne ne
comprend pas,
formulez la phrase
autrement et parlez
plus lentement sans
élever la voix.

Pour soutenir la
compréhension
des mots, utilisez
des indices non
verbaux : montrez
ou dessinez les
objets dont vous
parlez et mimez les
actions.

Lorsque vous
changez de sujet,
précisez-le-lui
pour l'aider a
mieux suivre la
conversation.

Il est possible que
la personne ne
comprenne pas
malgré vos efforts, il
faudra alors lacher
prise ety revenir a
un autre moment.
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Composante Sous-composante

Physiologie Fonction physique/
incapacité
Fonction cognitive
Présence de maladie
Etat de santé
Longévité
Santé mentale

Bien-étre Etat affectif
Satisfaction

par rapport a la vie

Vie active et engagement

Engagement

social

Systéme de soutien
Ressources Ressources personnelles
personnelles Indépendance et autonomie
Facteurs Environnement

extrinseques Finances
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Principaux
déterminants

Fonction hépatique

Elimination rénale

Altération liée
au vieillissement
(directement

ou par maladie
interposée)

Baisse du flux
sanguin et de

la masse du

foie (donc des
cellules du foie
responsables du
métabolisme des
médicaments)

Réduction du taux
de filtration par le
rein

Conséquences
physiologiques

Réduction de
la capacité de
biotransformation
pour certains
types de réactions
enzymatiques
(effet variable
selon la nature du
médicament)

Accumulation

des médicaments
ou de leurs
métabolites, ce qui
entraine un risque
accru d’EIM
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VIEII.LIR.
LA BELLE
AFFAIRE

Garder
son pouvoir
d'agir

TRECARRE' )
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Québec
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AGIR PAR RAPPORT A LINCONTINENCE URINAIRE

Approche

Comportementale

Mécanique

Pharmacologique

Chirurgical

Type

Urgence

Fonctionnelle

Prolapsus génital
(p. ex. : descente
de vessie)

Effort

Effort

Urgence

Urgence

Urgence

Effort

Exemples

Rééducation de la vessie et
suppression des urgences

Miction sur demande a
heures fixes

Pessaire

Manceuvre du verrou
périnéal (Knack; voir
ci-dessous)

Exercices de Kegel
idéalement avec rétroaction
et suivi (voir encadré)

Antimuscariniques
traditionnels
(peuvent affecter les
fonctions cognitives)

Mirabegron (classe de
médicaments possiblement
mieux tolérés sur le plan
cognitif)

Toxine botulinique

(le fameux Botox™, qu’on
n’utilise pas seulement pour
combattre les rides...)

Chirurgie : « suspension »
al'aide d’un ruban
synthétique sous-urétral
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Essayez de
comprendre le
message que la
personne veut
transmettre

Ne faites pas
semblant d’avoir
compris, méme pour
étre poli.

Redites la partie de
message que vous
avez comprise pour
que la personne
puisse ajouter

les informations
manquantes.

Tentez de deviner
le message en la
questionnant.

Encouragez toute
tentative de
communication,
méme les gestes

et les regards.
Lorsque la personne
cherche un mot,
encouragez-la a
vous donner des
indices, a vous
montrer ou a mimer
ce dont elle parle.

Méme si on ne
comprend pas
tous les mots, il est
souvent possible
de comprendre
'essence du
message.

Il faut s’attendre a
ce que ce ne soit pas
toujours possible
d’aller au bout de

ce que la personne
tente d’exprimer. Il
faudra alors lacher
prise ety revenir a
un autre moment.

Exemple de stratégie permettant de mieux comprendre

un message peu clair
— Moi, avec le million, j’en paierais dans’ maison !

— Ah oui! Si tu gagnais le million, tu voudrais te payer quoi?

— Ben... des cuisines!

— Tu voudrais rénover la cuisine?

— Non... du monde.

— Ah, ok, tu voudrais du monde pour faire la cuisine ?

— Quin...

— Bonne idée, c’est vrai que ¢a ne serait pas désagréable!
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Causes générales

1. Mauvaise hygiéne de sommeil

« Horaire

« Sédentarité
(attention: faire de l'activité
physique est bon pour la santé,
mais il est préférable
de ne pas faire d’activité
physique intense
avant d’aller au lit)

« Siestes prolongées

« Tabagisme

« Boissons stimulantes:
café, thé, cola, boissons
énergétiques

« Consommation d’alcool

« Repas trop copieux
ou pris trop tard
en soirée

« Activités
stimulantes
en soirée

2. Environnement mal adapté

« Bruit, éclairage général

« Température ambiante trop
élevée

« Lit et literie inconfortables

« Trop peu d’exposition a la
lumiere naturelle pendant le
jour

Causes précises

« Probléme du rythme circadien
(syndrome de délai ou
d’avancement de phase)

« Apnée du sommeil

« Troubles de comportement en
sommeil paradoxal (agitation
motrice la nuit, pouvant aller
jusqu’a blesser le partenaire)

« Syndrome de mouvements
périodiques des membres
inférieurs (crampes ou coups
répétitifs entrainant des éveils
plus ou moins conscients et de
la fatigue le jour)

« Syndrome des jambes
sans repos (sensation de
fourmillement dans les
jambes survenant a ['état
d’éveil et associée a une envie
irrésistible de les bouger)
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« Informez-vous sur les
interactions entre
médicaments.

« La personne la mieux outillée pour
connaitre ’ensemble des interactions
possibles entre vos divers médicaments
est votre pharmacien.

« Si la situation est complexe, demandez
au médecin d’en parler a votre
pharmacien (ou vice versa!).

« Interactions entre
les médicaments
proposés et d’autres
maladies ou
symptomes.

« Identifier les symptomes qui affectent
le plus votre qualité de vie et questionner
votre médecin/pharmacien quant a
'impact du traitement proposé sur
ceux-ci.

« Quel est le suivi
requis pour tel ou tel
médicament?

« Valider si vous devrez subir des prises
de sang, des examens de contréle, des
visites supplémentaires chez le médecin
ou un autre professionnel.

« Prenez des notes et n’assumez pas que
tout est automatique et que vous n’avez
qu’a attendre !

« Etablir une stratégie
sur la fagon de réagir
en cas de probléme.

« Qui contacter? Comment le rejoindre ?

« Que faire si vous croyez que le
médicament est responsable du
probléme?

« Qu’est-ce qui constituerait une
urgence nécessitant de consulter
immédiatement?

« Apprenez a
reconnaitre vos
médicaments.

« Son nom (approximatif du moins...),
son role, sa forme, sa couleur.

« Tenez une liste de vos médicaments a
jour et gardez-la a portée de la main lors
de vos visites. Certains conservent une
version mini avec leur carte de la RAMQ.

« Sivous prenez
plusieurs médicaments,
demandez s’il est
possible de simplifier/
rationnaliser votre
pharmacopée.

« Comme vous le voyez, plusieurs facteurs
entrent en ligne de compte. Votre
professionnel pourra déterminer avec
vous la meilleure fagon d’atteindre
vos objectifs.
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En
somme...

L’ainé reste
fonctionnel malgré
les changements
physiologiques.

Le niveau de
fonctionnement de
[’ainé est atteint et
les changements
notés doivent
amener la personne
ou son entourage
a rechercher

les causes des
problémes pour
les corriger.
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PRINCIPAUX ASPECTS DE LA NUTRITION CHEZ LES AINES

ASPECT

Golt

Odorat

Santé
buccodentaire

Motricité
faciale et
linguale (de
la langue)

Motilité
cesophagienne

Fonction
gastrique

Physiologie
normale

Baisse de
sensibilité

Baisse de
sensibilité

Impact longitudinal
des caries et pertes
de dents

Peu d’altération

Relativement
préservée

Risque de reflux

Relativement
conservée

Changement pathologique

Agueusie (perte du golt)

Anosmie (absence
d’odorat)

Edentement, |ésions
intrabuccales, douleurs,
xérostomie (sécheresse
buccale), pneumonie
d’aspiration (aliments
qui vont dans la trachée-
artere plutét que dans
'cesophage) et dysphagie
(difficulté a avaler)

Paralysie faciale et de
'oropharynx (partie du
larynx)

Obstruction ou baisse
marquée de la motilité
dans l'cesophage

Atrophie des muqueuses,
achlorhydrie (pas d’acide
chlorique dans l’estomac),
stase (déficit neurologique)
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Fondation
@, AGES

VIELUR MEUX

POUVOIR
D’AGIR

\/\f\/b

seuil

d’incapacité

Inspiré de JAGS (2011)
Fried et coll. JAC

Meilleure
santé

Maximiser
la fonction

Ajouter de la vie
aux années
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Fonctions cognitives

Attention complexe

Mémoire et apprentissage

Langage et habiletés verbales

Fonctions exécutives

Fonctions perceptivo-motrices

Cognition sociale

Sous-domaines

Préalable pour la mémoire

Facilement perturbée

Faits et souvenirs
Information nouvelle

Mémoire procédurale
(automatismes inconscients
en ce qui a trait aux habiletés
motrices notamment)
S’exprimer

Comprendre

Planification, organisation,
rétroaction (feed-back)
Décisions et flexibilité
Contréle inhibiteur sur

les comportements

Praxies (programmation et

coordination des gestes)

Gnosies (utilisation des sens
pour reconnaitre et comprendre
la nature de quelque chose)

Coordination
perceptivo-motrice

Perception visuelle

Reconnaitre les émotions
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Principaux
déterminants

» Quantité de tissus
adipeux

« Quantité d’eau
corporelle

« Taux d’albumine
dans le sang
(certains
médicaments
s’y attachent
fortement)

Altération liée
au vieillissement
(directement

ou par maladie
interposée)

» Augmentation

« Diminution

» Diminution
possible

Résultats
physiologiques

« Séjour prolongé

des médicaments
liposolubles dans
l'organisme

« La concentration

sérique des
médicaments
hydrosolubles
s’éléve facilement

« Peu de répercussions

cliniques
importantes au cours
du vieillissement
normal; si vous étes
dénutri et qu’on dose
la concentration

d’un médicament qui
s’attache facilement
al'albumine, on
pourrait croire que

le taux est faible et
augmenter la dose,
alors qu’en réalité

la concentration
disponible

(non attachée a
'albumine) est
possiblement
adéquate. Cela
entraine un risque
d’EIM.
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VIEILLIR
LA BELLE
AFFAIRE
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Chocolat

Piments forts
Quantité exagérée
de liquide (plus

de 2,5 parjourde
liquides totaux)

Tabagisme

Diéte faible en fibres

Vet (Stim)

Vet (Stim)

V (a cause
du volume
urinaire élevé)

V (Stim)

V (en raison de
son lien avec la
constipation)
etl(B)

La caroube est en
général mieux tolérée
sivous avez ladentun
peu sucrée...

Le chocolat noir ou
blanc de qualité
pourrait étre mieux
toléré en tentant
une réintroduction
graduelle

Du sport extréme...;)

En modérer la
consommation, mais
attention aux urines
trop concentrées

qui peuvent irriter la
vessie (voir chapitre
sur la nutrition et
’hydratation: en
général, on boit quand
on a soif et c’est
suffisant)

Iln’y a pas de solution
miracle pour arréter,
mais le colit en vaut la
chandelle; parlez-en a
un professionnel, c’est
possible

Augmenter ['apport en
fibres (voir chapitre
sur la nutrition)
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Utilisez votre
environnement
pour favoriser
les échanges

Utilisez un
calendrier pour
situer la personne
dans le temps
etinscrivez-y

les événements
importants récents
et a venir (visites,
rendez-vous, etc.).

Ayez un album

de photos a

portée de main

et servez-vous-en
pour désigner les
personnes ou les
lieux dont vous étes
en train de parler.

Faites votre liste
d’épicerie avec

la personne

en utilisant les
circulaires pour
qu’elle voie de quoi
vous parlez.

Le fait de pouvoir
s’appuyer sur

des informations
visuelles aide

la mémoire et

la compréhension
tout en stimulant
intérét a
communiquer.

Méme si la communication est difficile, continuez a:

« lui parler avec une voix douce;

« lui faire la lecture;

« lui montrer des photographies qui la touchent;

« lui chanter des berceuses;

«latoucher...

Le silence et notre simple présence peuvent remplacer bien des mots.

*Tableau réalisé par Claudia-Lynn Pelletier et Sarah Bérubé-Lalancette, orthophonistes
spécialisées aupres des clientéles post-AVC et présentant des maladies neurodégénératives,
Clinique d’orthophonie sociale de Québec.
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3. Médicaments

Note: avant de décider
d’arréter ou de suspendre un
médicament, discutez-en avec
votre pharmacien ou votre
médecin.

« Médicaments ou substances
psychotropes

« Attention prétée a 'horaire de
prise de la médication

« Stimulants du systéme nerveux
central: caféine, nicotine,
certains antidépresseurs:
bupropion, venlafaxine,
certains inhibiteurs sélectifs de
la recapture de la sérotonine
(ISRS)

« Médicaments qui entrainent de
la somnolence (ils occasionnent
parfois des siestes le jour, ce qui
cause de l'insomnie le soir)

« Inhibiteurs de cholinestérase
utilisés dans le traitement
symptomatique des maladies
cognitives

« Médicaments pour la maladie
de Parkinson (en améliorant les
symptomes de la maladie, ils
peuvent améliorer le sommeil;
par contre, leurs effets
secondaires peuvent aussi
entrainer une perturbation du
sommeil)

« Médicaments
cardiovasculaires: diurétiques,
bétabloquants, clonidine

« Cortisone (une classe de
médicaments qu’on appelle les
«glucoses-corticoides »)

« Laxatifs stimulants
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Intestin
gréle

Pancréas

Fonction
hépatique
(du foie)

Vésicule
biliaire

MALADIES ASSOCIEES A LA DENUTRITION

Relativement
préservé

Baisse
d’absorption de la
vitamine D, du zinc
et du calcium

Légére dilatation
des canaux
pancréatiques

Préservation
de la sécrétion
enzymatique

Baisse du flot
sanguin

Baisse
d’élimination

Baisse de la
régénération

Risque accru

de lithiases
(calcul biliaire,
communément
appelé «pierre au
foie »)

Baisse de la capacité
d’absorption des
nutriments et
malabsorption

Dilatation marquée

Insuffisance pancréatique

Hausse des enzymes
hépatiques en circulation

Douleur

Jaunisse

Lithiase
Dilatation
Jaunisse

Douleur
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Vieillissement

Vieillissement

Aspect e
normal accéléré
Mémoire Oubli Confusion,
occasionnel désorientation
de la date Manque de
Perte stratégie pour
occasionnelle retrouver des
d’objets objets perdus
courants
Prise de Prise de Mauvaise
décision mauvaise démarche
décision de prise de
assumée décision
Langage Difficulté Conversation
occasionnelle difficile
atrouver ses
mots
Mobilité Force et Difficulté a
et activité endurance marcher
physique réduites Chutes
Nutrition Appétit et poids Manque
dans la normale d’appétit et
perte de poids
Contréle Miction plus Incontinence
dela fréquente
vessie
Contréle Constipation Incontinence
des occasionnelle
intestins ou fréquente
Sommeil Fragmenté, mais Fatigue
acceptable chronique,
apathie, enjeux
de santé
mentale
Sens Lunettes, appa- Cécité, surdité,

reil auditif,
discrimination
réduite

perte du go(t
et de 'odorat
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Principaux
déterminants

« Degré de solubilité
« Motilité
gastro-intestinale
« Interaction avec le
contenu digestif
« Interaction
entre plusieurs
médicaments
« Perméabilité de
la muqueuse
intestinale

Altération liée
au vieillissement
(directement

ou par maladie
interposée)

« Atrophie de
la muqueuse
gastrique (baisse
de l'acidité)

« Relativement
stable, mais peut
diminuer

« Dépend des
changements
individuels de
l’alimentation

« Multimorbidité et
polypharmacie

« Diminution
du nombre
de «pompes»
requises pour le
transport

MODIFICATION DE LABSORPTION

Résultats physiologiques

« Baisse d’absorption
des médicaments
acides et augmentation
de l'absorption des
médicaments basiques

« Les taux sériques du
médicament prennent plus
de temps a augmenter

« La quantité du contenu
digestif modifie la vitesse a
laquelle le médicament est
absorbé (a la hausse ou a
la baisse)

« Risque accru
d’événements indésirables
médicamenteux;
changement
pharmacocinétique et
pharmacodynamique selon
le profil des pathologies
individuelles

« Réduction de transport
actif de certains
médicaments ; la diffusion
passive n’est pas modifiée





OEBPS/Images/bcover.jpg
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Comment améliorer ma situation?
Ce n'est plus de mon age...

Ce n'est pas dréle de vieillir!

Phénoméne inévitable, le vieillissement permet en général de vivre
pleinement et de maniére plutdt autonome bien qu'a un rythme
moins effréné. Comme «vieillissement» n‘égale pas toujours «dimi~
nution de I'état général», il ne faut pas tout attribuer a I'age. On
raterait des occasions d'améliorer sa santé et sa qualité de vie.

Cet ouvrage présente une approche globale du vieillissement.
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Se préparer a vieillir,
c'est se préparer a mieux vivre...
plus longtemps.

Interniste
diplamé
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APPROCHES POUR FAVORISER LA REGULARITE

Laxatifs
osmotiques
(pour attirer
l’eau dans
l’intestin et
faciliter le
transit)

Lavements

En présence de
constipation
secondaire due
aux opiacés

Polyéthyléne glycol 3350

Lactulose

Privilégier les formules du commerce vendues
en pharmacie en demandant conseil au
pharmacien

Laxatifs

Antagonistes des opiacés d’action périphérique

Certains opiacés causent moins de constipation





