Chapitre 16

Vieillissement et double diagnostic

Keith Fidler et Bruce McCreary

Objectifsd’ apprentissage
/

Le lecteur seraen mesure de:

1. ldentifier la nature des problemes de santé dont peuvent
souffrir les personnes affectées d'une déficience de déve-
loppement lorsgu'elles vieillissent.

2. Décrire les principales caractéristiques des divers troubles
mentaux des personnes agées affectées d'une déficience de
dével oppement.

3. Expliquer comment le vieillissement a été conceptualisé
comme phénomeéne biomédical.

N J

Introduction

« Le vieillissement est une expression générique qui englobe les
détériorations progressives qui se produisent chez |es personnes qui
vieillissent, et qui conduisent a une réduction de I’ espérance de vie
au fur et a mesure que I’age augmente » (Wright & Whalley,
1984).

Nous examinerons dans ce chapitre les divers troubles associés au
vielllissement dans le contexte des expériences universelles éga-
lement associées au vieillissement. En pratique quotidienne, il est
important d’examiner les effets mentaux des maladies chroniques,
de la dégradation sensorielle, de la perte d' étres chers, et du transfert
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en résidence de retraite, qu'on observe fréquemment chez les
personnes agées. La prochaine section traite des problémes de santé
généraux, la section suivante traite des troubles mentaux, et le
chapitre se termine par un bref commentaire sur les diverses théo-
ries du vieillissement.

Probléemes de santé généraux

Nous parlerons dans cette section de trois sous-groupes de
personnes affectées d'une déficience de développement; ces sous-
groupes ont des caractéristiques différentes de vieillissement et de
longévité.

Pour les personnes qui sont seulement affectées d’ un retard mental,
le retard mental est souvent léger ou modéré, et ces personnes sont
mobiles et capables de prendre soin d elles-mémes avec un peu de
supervision, et souvent capables d’ effectuer des taches simples. Le
processus de vieillissement de ces personnes est trés similaire a
celui de la population générale. Comme beaucoup des patients de
ce groupe ont des difficultés a verbaliser leurs problémes de santé
(Van Schrojenstein, Lantman-deValk et a., 1997), il convient de
mettre en oauvre des techniques de détection pour identifier des
troubles associés au vieillissement, et ceci est peut-&tre plus important
encore que pour la population générale.

-

~

Frédéric est affecté d'un retard intellectuel modéré, dont la
cause N’ est pas connue. Tandis qu'il peut comprendre ce qu'il
a entendu, sa capacité a parler clairement est tréslimitée. Il a
choisi de vivre indépendamment; il pouvait faire de petits
travaux comme |le ramassage des déchets, et il n’a eu que peu
de problemes de santé jusgu’'a I'age de soixante-dix ans et
plus. A cette époque, il a développé une cataracte, il a eu
occasionnellement des attaques de pneumonie, et il est décédé
a |’ &ge de quatre-vingt-quatre ans d’ un infarctus du myocarde.

LecasdeFrédéric




Vieillissement et double diagnostic 511

Les membres du second sous-groupe sont affectés d'un retard
mental avec indices neurologiques et/ou épilepsie. Tout diagnostic
sur le vieillissement des membres de ce groupe implique la prise en
compte de leur retard mental, des problémes médicaux connexes
(comme I’ épilepsie), des problémes médicaux secondaires (comme
une prédisposition a I'aspiration) et, pour beaucoup, une prédis-
position génétique qui peut contribuer aux effets dégénératifs du
vieillissement.

/" Le cas d'Elisabeth O\

Elisabeth était une femme profondément retardée intel-
lectuellement et qui souffrait de sclérose tubéreuse; elle est
décédée de pneumonie a I’ &ge de trente-trois ans. Elle avait
subi plusieurs épisodes de pneumothorax spontané. Elle
n'était pas ambulatoire du fait d'une spasticité et avait un
trouble épileptique.

Elisabeth manifestait un retard mental, une prédisposition
génétique et les caractéristiques connexes de la sclérose
tubéreuse. |1 est possible que I’ aspiration, un processus secon-
daire, ait contribué a sa pneumonie et a son deces précoce.
Elisabeth n’ était pas trés agée, mais des processus multiples
\de détérioration progressive ont conduit & son déeces. /

Les personnes affectées du syndrome de Down constituent une
troiseme sous-catégorie. On sait depuis longtemps que les
personnes affectées du syndrome de Down ont un profil de
vieillissement particulier. Martin (1977) a constaté que les notes
attribuées sur la base d'un ensemble de 21 critéres pour le
vieillissement étaient plus élevées pour les personnes affectées du
syndrome de Down que pour tout autre syndrome. En plus de
I”augmentation bien connue de la fréguence des cas de démence
d’ Alzheimer, on constate une augmentation de la fréguence de
problemes comme des aberrations chromosomiques, des tumeurs
malignes, la perte de cheveux ou le grisonnement prémature, les
dépots de pigments par vieillissement, I'nypogonadisme, le diabete
mellitus, la maadie vasculaire dégénérative, l'auto-immunité, la
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cataracte et la modification de la peau et des tissus adipeux (Lott &
Lai, 1982; Martin, 1977; Wright & Whalley, 1984).

ﬂecasdeBéatrice \

Béatrice a commencé a marcher a |’ age de deux ans et a pro-
nonceé ses premiers mots a I’ age de cing ans. Son retard intel-
lectuel éait considéré comme modéré. Elle a grandi et est de-
venue une femme heureuse qui aimait le contact social, et elle
a pu travailler dans une entreprise de buanderie. Sa méno-
pause est survenue a I’ age de quarante-trois ans. Elle a déve-
loppé une cataracte qui a donné lieu a une opération d’ extrac-
tion de cataracte et d'implantation de cristallins a I’age de
guarante-sept ans. L’ hypothyroidie s est manifestée a I’ age de
quarante-neuf ans, et également a cette époque €elle a fait des
crises épileptiques (toniques-cloniques). La perte de mémoire
et d’autres signes de démence sont apparus au début de sa
cingquieme décennie, et a I’ age de cinquante-sept ans elle était
considérée comme un cas de « démence sévere ». Elle est dé-
cédée de pneumonie a I’ &ge de soixante ans. L’ autopsie a ré-
vélé une atrophie cérébrale avec d' autres signes de la maladie
w Alzheimer.

Les dégradations sensorielles ou autres inconforts reliés a des pro-
blemes comme le reflux gastro-oesophagien, la rétention urinaire et
I'ostéoporose peuvent affecter I gjustement mental des personnes
ageées, quel que soit le sous-groupe particulier augquel ces personnes
peuvent appartenir. Le maintien de la mobilité et de la forme phy-
sique procurent de nombreux avantages au niveau de la santé phy-
sique et emotionnelle (Frizzell, 1997). C'est un important facteur
de la prévention de I’ ostéoporose. L’ objectif devrait étre d accu-
muler trente minutes d activité physique modérément intense
presque chague jour de la semaine (Frizzell, 1997).

Le nombre de cas de cancer augmente d’ une maniére logarithmique
avec I'age (Wright & Whalley, 1984). On a constaté que la pré-
valence du cancer chez les adultes de soixante a quatre-vingt-dix
ans affectés d’un retard mental était comparable a celle qu’on peut
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observer dans la population de personnes &gées des Pays-Bas
(Kapell et a., 1998). On connait deux exceptions apparentes. On
constate une incidence plus élevée de leucémie myéloide chronique
chez les personnes affectées du syndrome de Down (Wright &
Whalley, 1984), et le taux d adénocarcinome oesophagien est plus
élevé chez les retardés mentaux, peut-étre du fait d’un plus grand
nombre de cas de reflux gastro-oesophagien (Evenhuis, 1997a).

Les problemes cardiovasculaires semblent étre plus fréguents en
conjonction avec les syndromes associés au retard mental. Par
exemple, on constate chez les personnes affectées du syndrome de
Down ou du syndrome du chromosome X fragile une augmentation
du risque de prolapsus de la valve mitrale (Goldhaber, Brown &
Sutton, 1987; Loehr, Synhorst, Wolfe & Hagerman, 1986). Certains
se demandent s le taux d hypertension chez les adultes affectés
d'une déficience de développement est identique ou inférieur a
celui gu’'on observe dans la population générale. Dans une étude
non publiée comparant 220 adultes affectés d'une déficience de
développement et 80 adultes sans déficience de développement
dans le Sud-Est de I’ Ontario, Ouellette-Kuntz, Craig et Lees (2000)
ont constaté que le taux d’ hypertension était de 13,6 pour cent chez
les personnes affectées d'une déficience de développement, par
comparaison a 15 pour cent pour le groupe de sujets sans défi-
cience de développement. Evenhuis (1997a) a signalé une préva
lence réduite de I’ hypertension chez les personnes de soixante-cing
ans et plus affectées d' une déficience intellectuelle, par compa
raison au taux observé dans la population générale des Pays-Bas
(Evenhuis, 1997a).

On a parfois I'impression que le niveau des soins dispensés au
personnes affectées d'une déficience de développement est souvent
inférieur a ce qu'il devrait étre (Turner & Moss, 1996). Si C'est le
cas, il est peu probable que durant leur vieillissement |es personnes
concernées recoivent de meilleurs soins que les patients plus
jeunes. L’amélioration des services de santé peut nécessiter des
programmes de formation pour les médecins généralistes et pour
d’ autres professionnels des soins primaires (Turner & Moss, 1996).
Du fait de leurs difficultés de communication, on ne peut attendre
gue les patients expriment adéguatement leurs symptémes, méme
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dans le cas des personnes affectées d’ une déficience intellectuelle
légére (Turner & Moss, 1996). Un changement de comportement
peut étre le seul moyen pour ces personnes de communiquer un
probléme médical.

Troubles mentaux

Nous décrivons dans cette section les troubles mentaux qui peuvent
se manifester chez les personnes &gées affectées d'une déficience
de développement, et la gestion de ces troubles en relation avec
I’ expérience universelle du vieillissement. Les difficultés qu'im-
plique le diagnostic différentiel des troubles mentaux chez les
personnes affectées d'une déficience de développement (King, De
Antonia, McCracken, Forness & Ackerland, 1994; Verhoeven &
Tuinier, 1997) ne sont pas moindres dans le cas des personnes plus
agées. Parmi les divers troubles, la démence est manifestement
celui qui apparait chez les personnes &gées, contrairement a
d’ autres troubles qui commencent a se manifester beaucoup plus tot
durant la vie et dont la persistance est variable durant de nom-
breuses années. Les problemes de comportement tendent a étre
moins prévalents chez les personnes &gees (Day, 1994); les cas de
démence et les troubles affectifs sont plus prévalents, tandis que le
nombre de cas ne semble pas changer pour les autres troubles (Van
Schrojenstien, Lantman-deValk et a., 1997). Pour la gestion des
cas individuels, le clinicien doit évaluer attentivement I'impact des
facteurs de stress actuels ou récents et les caractéristiques de tout
trouble mental identifiable.

Probl émes de comportement

( L e cas de Suzanne A

Cette femme de soixante ans est affectée d une déficience
intellectuelle Iégére. Elle a grandi dans un environnement
socio-économique modeste dans le Nord de |’ Ontario, et elle a
été placée vers la fin de son adolescence dans une résidence
spéciale pour délinquantes. Elle était caractérisée par de
séveres comportements d' agression et de destruction. Elle a
. J
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~

/été traitée a I’aide de doses éevées de thioridazine, et elle a
été souvent maintenue en isolation du fait du danger qu'elle
présentait pour son entourage. A trente-quatre ans, elle a été
transférée a une résidence de traitement des personnes
affectées d'une déficience de développement, qu’ elle a quitté
a trente-six ans pour S'installer dans la communauté voisine.
Elle a été chargée des taches ménagéres dans un foyer de
groupe pendant de nombreuses années, et elle est fiére de son
bon ajustement dans la communauté, elle se prépare a
prendre sa retraite. Malheureusement, sa vue a récemment
baissé de facon considérable du fait d'une rétinopathie

Kinduite par la thioridazine. Y,

Le cas de Suzanne illustre le fait que les personnes affectées d’ une
déficience intellectuelle Iégére qui ont eu de graves problemes au
début de leur vie peuvent se stabiliser en vieillissant. 1l souligne
égaement le malheureux effet secondaire du traitement des
comportements indésirables par la thioridazine; c’est une préoc-
cupation particuliére compte tenu du fait qu'il s'agit d’un neuro-
leptique populaire prescrit pour 42 % des personnes agées affectées
d'une déficience de développement (Pary, 1993). On dispose
d autres médications pour le traitement de I'agressivité (Fava,
1997), et idéalement on ne devrait utiliser les neuroleptiques que
pour un traitement des symptémes de psychose.

Les problémes de comportement semblent étre plus persistants
chez les personnes affectées d une déficience intellectuelle sévere,
placées en résidence de traitement. L’étude de Reid, Ballinger,
Heather et Melvin (1984) indique que les symptémes « dirritabilité
hostile », de stéréotypie, d'hyperactivité, d'auto-mutilation et de
renfermement social persistaient durant un intervalle de six ans
(étude de suivi — Royaume-Uni). En Arkansas, Bihm, Pointdexter
et Warren (1998) ont observé que 11 % de la population d'une
résidence de traitement était sérieusement agressive; ces cas étaient
fréguemment diagnostiqués comme « psychotiques » ou décrits
comme « exigeants et indigents », ce qui conduit a une recom-
mandation judicieuse : « Il ne faut pas considérer I'agression
isolément, mais plutét comme un élément d’ un ensemble complexe
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de facteurs, incluant des troubles de comportement connexes, des
troubles psychiatriques et des déterminants environnementaux. »

Comme la prévalence des probléemes de comportement diminue au
cours du temps chez les personnes affectées d’'une déficience
intellectuelle |égére, et se maintient chez les personnes dont la
déficience est plus sévere, |’ apparition de problémes de compor-
tement pour la premiere fois chez des personnes &gees affectées
d'une déficience de développement devrait inciter le clinicien a
envisager un diagnostic de démence, de trouble affectif ou de
trouble d’ adaptation.

Schizophrénie

ﬂ:casdeeérald \

Gérald a été adopté a I'age de trois ans et élevé dans une
famille d’ agriculteurs dans le Sud-Est de I’ Ontario. C' était un
éléve médiocre, et a I'époque de son adolescence il se laissait
facilement entrainer. Il a ains été impliqué dans divers
comportements délinquants. A dix-neuf ans, il a volé un
camion, et il a alors été adressé a un hopital psychiatrique
lorsque les policiers ont observé des symptomes qui sug-
géraient un trouble mental. L’examen a révélé que Gérald
était affecté d’un sévere trouble de la pensée, qu'il avait des
hallucinations auditives et qu'il ne percevait pas |’ importance
de ses activités de délinquance. Il est maintenant agé de
cinquante ans et vit sous supervision dans un foyer de groupe
depuis trois ans, ses symptébmes de psychose n'ont été que
partiellement atténués par les traitements avec diverses médi-
cations antipsychotiques. Une récente tendance a la dé
pression, avec en particulier des incidents d’ auto-mutilation
(percement de la peau avec des objets acérés, ingestion de
matieres étrangeres), a conduit a I’addition d’un antidépres-
seur. Par chance, Gérald n’a souffert d’ aucun effet secondaire
associé a I'utilisation prolongée des médications antipsy-

Qoti ques. /
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Chez les personnes affectées d’ une déficience intellectuelle légere,
le diagnostic de schizophrénie peut étre formulé de maniére
usuelle. On I'appelait dans le passé « pfropfschizophrénie »; une
étude récente portant sur trente-neuf cas a révélé plus de
symptémes négatifs, pertes de mémoire épisodiques et variantes
chromosomiques que dans la population de contréle (Doody,
Johnstone, Sanderson, Cunningham-Owens & Muir, 1998). Comme
le cas de Gérald Iillustre, les symptomes de psychose sont présents
avec une intensité variable durant de nombreuses années, et la
pratique actuelle, au moins dans les cas ou le patient peut étre
dangereux pour lui-méme ou pour d’ autres, est la prévention de la
rechute a I’ aide de médications antipsychotiques (Kissling, 1992).
Méme s Gérald n’a pas souffert d' effets secondaires, le clinicien
devrait suivre de prés les patients soumis a une thérapie de longue
durée. On observe la polydipsie et I'intoxication par |’ eau dans un
petit nombre de cas de patients soumis a un traitement prolongé
(Bremner & Regan, 1991); on observe souvent I’ aggravation des
comportements au cours de la journée, et des phénomenes de
confusion et de crises d’ épilepsie. Selon certaines études, il semble
que la probabilité de polydipsie et d'intoxication par I'eau soit
moins éevée lorsgu’ on prescrit la clozapine ou la rispéridone
(Canadian Clinical Practice Guidelines for the Treatment of
Schizophrenia, 1998) (Directives de pratique clinique pour le trai-
tement de la schizophrénie — Canada). La prévaence de la dyski-
nésie tardive (qui peut ére treés invalidante) est beaucoup plus
élevée, soit 34 % dans un groupe de 53 personnes étudiées par
Sachdev (1992). Le niveau de retard menta et les indices de
« détérioration du cerveau » ne semblent pas influer sur le risque;
mais le vieillissement et surtout la charge neuroleptique totale
(C'est-a-dire, niveau de la dose et nombre d années d'adminis-
tration) sont des facteurs de risque. Sachdev indique qu'il y avait
peu de difficultés afaire la distinction entre les divers mouvements
stéréotypiques chez les patients et les symptdmes de dyskinésie
tardive. Les mouvements associés a la dyskinésie impliquent
essentiellement les muscles péribuccaux, de la langue et du visage;
le trouble était considéré comme léger chez 75 % des personnes
affectées et il ne produisait une invalidité que chez 2 personnes
(12,5 %). Il a été signalé que I’ absorption de vitamine E (400 Ul
deux fois par jour) est utile pour le traitement de la dyskinésie



518 Besoins en santé mental e des personnes présentant une déficience de développement

tardive (Elkashef, Ruskin, Bacher & Barrett, 1990).

Démence

ﬁ_ecasde\]eanne \

Jeanne était une femme affectée du syndrome de Down; elle
est décédée a I’ age de 59 ans. L’ autopsie du cerveau a révelé
une grave neuropathologie d’ Alzheimer. Jeanne vivait dans
une institution depuis |I’age de 7 ans. Elle avait assez d’ apti-
tudes pour étre indépendante; elle était obstinée mais amicale
et affectueuse, et elle appréciait son emploi protége et diverses
activités de loisir. Ses aptitudes de travail se sont détériorées
lorsqu’ elle a atteint I"age de 50 ans. A 54 ans elle éait consi-
dérée comme apathique et moins sociable. Depuis I’ &ge de 56
ans jusqu’a son déces, dle était supervisée a I'infirmerie du
fait de divers problémes : déambulation sans but, incontinence
et violences verbales et physiques a |’ encontre du personnel
soignant. L’ autopsie a révélé une pneumonie d’aspiration en
QI us de la neuropathologie d' Alzheimer. /

La prévalence de la démence est plus élevée chez les personnes
affectées d’ une déficience mentale que dans la population générae
(Cooper, 1997), et ceci est particuliérement vérifié chez les patients
affectés du syndrome de Down, comme Jeanne. Relativement aux
observations de changements cérébraux, un mystére demeure les
caractéristiques de la maadie d’ Alzheimer chez les gens atteints du
syndrome de Down au dela de I'age de 40 ans, ou une évaluation
clinique a démontré un taux de démence plus faible (Zigman,
Schupf, Zigman & Silverman, 1993). La prévalence de la démence
augmente avec I’ &ge; le taux pour la tranche d &ge de 50-59 ans
(période durant laquelle la démence de Jeanne est apparue) est de
40 % (Holland, Huppest, Stevens & Watson, 1998). Méme si on
connalt certains cas de patients beaucoup plus &gés qui n’'ont pas
subi de détérioration cognitive (Chicoine & McGuire, 1997), les
€tudes prospectives révélent des signes de progression et le
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déroulement usuel de la démence observé chez des membres de la
population générale affectés par la maladie d’ Alzheimer (Oliver,
Crayton, Holland, Hall & Bradbury, 1998). L es recherches récentes
suggerent un réle des alléles du systéme de I’ apolipoprotéine E sur
le chromosome 19 dans la détermination de la progression de la
démence (Alexander et a., 1997). L’ emploi d antioxydants comme
le sélégiline et la vitamine E peut retarder le déclin fonctionnel,
mais ces préparations n'ont fait I’objet d aucune étude spéci-
fiqguement chez des personnes affectées du syndrome de Down
(Pary, 1997).

Chez les personnes affectées d'un retard mental non imputable au
syndrome de Down, la démence semble avoir des similarités avec
celles qu’'on peut observer dans la population générale en termes
d étiologie et dhistoire naturelle. Evenhuis (1997b) a étudié 11
cas : maladie d’ Alzheimer chez 4 sujets, maladie vasculaire chez
2 sujets, maladie d’ Alzheimer et maladie vasculaire chez 2 sujets,
et 3 cas manquant de clarté; il anoté : « une comorbidité physique
sévéere et fréguente, particuliérement en termes de pertes sensorielles
et de dégradation de la mobilité, affecte également le niveau de
fonctionnement social des patients, et perturbait notre interprétation
de leur perte de fonctionnement cognitif ». Aylward, Burt, Thorpe
Lai et Dalton (1997) ont proposé des critéres standardisés pour le
diagnostic de la démence chez les personnes affectées d une
déficience intellectuelle. 1ls soulignent la désirabilité d’ observation
déecrivant le fonctionnement de base avant I’ apparition de chan-
gements cognitifs ou du comportement, et I'importance de I’ exclu-
sion d’ autres troubles comme I’ hypothyroidie et |a dépression chez
les personnes affectées du syndrome de Down, les anomalies de
I"acide folique chez les patients traités avec des anticonvulsivants,
et la déérioration cognitive induite par les médications
administrées avec ou sans ordonnance. Gedye (1998) a documenté
quatre cas de démence réversible associee a I'emploi de
neuroleptiques. Pour la gestion des cas individuels difficiles et le
soutien du personnel soignant, les cliniciens trouveront utile
d appliquer un ensemble de régles de pratique pour |’ évaluation et
la gestion de la maladie d’ Alzheimer et d’ autres démences chez les
adultes affectés d'une déficience de développement (Janicki, Heller,
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Sdtzer & Hagg, 1996).

ﬂcasdewnfrid \

Wilfrid, maintenant &gé de 64 ans, est arriveil ya 10 ansala
clinique psychiatrique d'une institution régionale pour
personnes affectées d'une déficience de développement.
Depuis son admission a I’age de 13 ans, il est considéré
comme ayant des « difficultés comportementales » et une
légére déficience intellectuelle. Comme pour beaucoup
d’ autres résidents de I’ingtitution, ces difficultés compor-
tementales avaient été traitées a I’aide de divers tranquil-
lisants a base de phénothiazine. L’ examen détaillé des modes
de comportement de Wilfrid a révélé qu'il était sujet a de
longues périodes de dépression caractérisées par de I’agi-
tation, une perte de poids, de I’insomnie, de |’ hypocondrie, de
I"irritabilité et des crises d’'agressivité. Le dosage de sa
médication antipsychotique a été progressivement réduit, puis
I’administration de cette médication a éé suspendue; le
traitement avec des antidépresseurs et la thérapie par
électrochocs (en deux occasions depuis son évaluation
initiale) ont produit de bons résultats. Entre les périodes de
dépression, il est bien ajusté, amical et coopératif. Sa soaur a
signalé que leur mere (décédée) et deux cousins germains
maternels étaient sujets a de graves épisodes de dépression. /

Troubles affectifs

Durant les dernieres années, il est devenu clair que les personnes
affectées d'une déficience de développement peuvent manifester un
trouble de dépression d’ une maniére quelque peu atypique (Charlot,
1998; Myers, 1998). Le cas de Wilfrid est un bon exemple, en ce sens
gue d'importantes caractéristiques comportementales masquaient
des symptdmes plus classiques de la dépression, comme manque de
dynamisme, crises de larmes ou désir de mort. Les antécédents
familiaux de dépression constituent également un facteur de risgue.
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L es personnes affectées d'une déficience de développement qui ont
également des troubles affectifs, comme les patients affectés du
trouble bipolaire (King et al., 1994), peuvent étre traitées de
maniére usuelle a I'aide d'antidépresseurs (Guidelines for the
diagnosis and pharmacologic treatment of depressions, 1999) ou
par électrochocs (Lazarus, Jaffe, & Dubin, 1990). Le compor-
tement suicidaire semble ére moins fréguent chez les personnes
affectées d'une déficience de développement, bien qu’ occasionnel-
lement il puisse étre présent méme chez des personnes affectées
d un sévére handicap intellectuel (Walters, 1999).

Les réactions en situation de deuil donnent lieu a un important
diagnostic différentiel. Selon une étude réalisée dans des conditions
contrélées auprés d’ adultes endeuillés (par Hollins & Esterhuyzen,
1997), on observe des symptdmes comme l'irritabilité, la |éthargie
et I'hyperactivité, et des notes élevées pour les facteurs de
dépression et d'anxiété au questionnaire PIMRA (Psychopathol ogy
Instrument for Mentally Retarded Adults). Le déces d un parent
conduit fréguemment a d’ autres événements stressants de la vie —
par exemple, 39 % des sujets de |'éude avait di changer de
résidence ala suite de la maladie terminale du parent décédé. Dans
leurs activités de conseil auprés des patients endeuillés, les
cliniciens pourraient utiliser des livres spécifiqguement congus pour
le soutien a dispenser durant leur processus de deuil aux personnes
affectées d'une déficience de développement (Hollins & Sireling,
1994b). De méme, il convient d'inciter les parents encore jeunes a
entreprendre un processus de planification de la permanence (C est-
adire, planification des moyens d hébergement, des services de
garde et de la sécurité financiére apres le décés des parents) afin
gu'un membre de la famille affecté d'une déficience de dévelop-
pement ne subisse pas simultanément les deux chocs du deuil et du
changement de résidence.

Bien gqu’ on constate fréquemment une coexistence de la dépression
et de I'anxiété, la détection de I'anxiété subjective (c'est-a-dire,
soucis excessifs, crainte d'un stimulus particulier ou sensation
d étouffement/palpitation) est difficile chez les personnes affectées
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d'une déficience de développement; on peut faire un diagnostic
fiable de caractéristiques observables de I'anxiété comme : se
cacher ou dissimuler le visage en présence d’' une situation ou d’ une
personne non familiére, regard constamment orienté vers le sol,
impatience/nervosité, tremblements (Matson, Smiroldo, Hamilton
& Baglio, 1997). Stavrakaki et Mintsioulis (1997) ont indiqué que
27 % des cas adressés a une clinique d Ottawa concernaient des
troubles anxieux; ce groupe d'étude comprenait seulement
3 personnes (3 femmes) de plus de 50 ans. La réaction émotive des
personnes &gées a |'égard des troubles physiques associés au
vieillissement est une préoccupation particuliere. Evenhuis (19974)
dans une étude sur la mobilité, les affections internes et le cancer
chez les patients de plus de 60 ans, a particulierement remarqué
I"absence de plaintes spontanées, méme chez les sujets dont la
déficience intellectuelle est 1égére. « Des problemes comme la
dégradation marquée de la vision, la dégradation de I’ouie, des
douleurs de la poitrine, de la dyspnée, de la dyspepsie et des
troubles de la miction étaient tous simplement tolérés ou traités
d’une maniére atypique comme de I'irritabilité, de I'inactivité, une
perte d’ appétit ou des troubles du sommeil. » Pour le traitement
clinique des problémes révélés par ces observations, Evenhuis note
que le processus de diagnostic et d’intervention doit inclure : (i) la
connaissance des facteurs de risque spécifiques et de la mani-
festation atypique des symptomes, (ii) des observations détaillées
par les personnels soignants, et (iii) des examens de routine
réguliers pour la détection et le diagnostic. Les carences des
systémes de santé observées par Cooper (1997) au Royaume-Uni et
Edgerton, Gaston, Kelly et Ward (1994) aux Etats-Unis suggérent
gu’en |’ absence de plus d’ opportunités de soutien, il est peu pro-
bable que ces exigences soient satisfaites a I’ égard des personnes
agées affectées d'une déficience de dével oppement.
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Autisme et autres troubles connexes

ﬁcasde Jacques \

Jacques est maintenant agé de 54 ans; il Sest développé
normalement jusgu’'a I’ége de 2 1/2 ans; il a alors cessé ses
relations avec son entourage et d' utiliser des mots, et sest par
la suite contenté de se balancer. Ce fils de parents canadiens
aisés a passe 3 ans dans un programme de traitement en
résidence de I’ éat de New York, et 2 autres années dans un
programme similaire & Boston. Son comportement autistique a
persisté malgré les traitements, et il a été placé dans un foyer
de groupe pour personnes affectées d’ un retard mental dansle
Sud-Est de I'Ontario. || manifestait parfois de I'impatience, de
la nervosité et se blessait volontairement. 11 semblait heureux
de vivre en compagnie d’'une adolescente souffrant d une
légere déficience mentale. Des crises d épilepsie sont
apparues quand il avait 16 ans. A 20 ans, lorsque I’ adoles-
cente a quitté le foyer de groupe, ses symptomes d’auto-
mutilation ont empiré et il a été admis dans un hopital psy-
chiatrique. Les diverses médications essayees (halopéridol,
fenfluramine, vitamine B6 et sertraline) n’ont pas produit les
résultats escomptés et on ne lui administre plus que de la
carbamazépine pour le contréle de |’ épilepsie. Il y deux ans il
a été placé dans un foyer de groupe. Tandis qu'il pratique un
peu le contact oculaire, il reste détaché, il profere des
grognements et il a besoin d’ une assistance pour les activités
guotidiennes de la vie. Maintenant, il pratique peu I’auto-
agression.

Le déroulement de la vie de Jacques est typique de I'autisme,
méme si dans de nombreux cas le trouble semble étre présent a la
nai ssance plutét que se manifester aprés une bréve période de déve-
loppement apparemment normal. Gillberg (1995) décrit I’ autisme
et « les troubles connexes de |’ autisme (incluant la schizophrénie
infantile) » comme des « troubles de I’empathie ». Il est trés
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difficile de prévoir ce que sera |’ adulte lorsqu’ on examine I’ enfant,
méme s une déficience intellectuelle sévéere et |'absence de
langage socialement utile permettraient d’ envisager la médiocre vie
d adulte illustrée par le cas de Jacques. Comme beaucoup de
patients qui ont des symptémes moins séveres manifestent pour la
premiere fois a I’ &ge adulte des comportements de dépression ou
anti-sociaux, les cliniciens, pour pouvoir formuler un bon
diagnostic, doivent rechercher les premiers symptémes caracté-
ristiques. Ceci est particuliérement vrai pour les patients affectés du
syndrome d’' Asperger ou « d'autisme avec niveau de fonction-
nement élevé » qui peuvent ne pas étre diagnostiqués avant que le
patient atteigne I’ &ge adulte, ou bien qui regoivent un diagnostic de
trouble schizoide ou personnalité schizotypique, schizophrénie de
type Il, dépression atypique, paranoia, ou trouble obsessivo-
compulsif (Gillberg, 1998). Selon Gillberg (1995), 30 a 40 % des
patients atteints d’ autisme font I’ objet de crises d épilepsie avant
I’age de 30 ans. Aman, Van Bourgondien, Wolford et Sarphare
(1995) ont étudié les médications administrées aux autistes : on
administrait a plus de 50 % des patients de I'échantillon des
psychotropes ou des anti-épileptiques, un agent medical ou des
vitamines; les prestataires de soins étaient particuliérement
satisfaits des anticonvulsivants, des antidépresseurs et des
stimulants. Bien que I'échantillon de I’ éude couvrait une plage
d &ge étendue (1-82 ans) et que la probabilité d administration
d’ une quelconque médication augmentait de 3,2 % pour chaque
annee d' &ge, I’4ge moyen de 16 ans de I’ échantillon suggere que
I” étude portait principalement sur des personnes plus jeunes que
Jacques. Une étude indépendante des avantages de I’ utilisation de
doses élevées de vitamine B6 a été recommandée. De récentes
observations sur I'utilisation de la rispéridone suggerent que cette
préparation pourrait étre particulierement utile pour le traitement
des symptémes de I autisme (McDougle, Holmes, Carlson, Pelton,
Cohen & Price, 1998).
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Le syndrome de Diogene (dépression sénile, syndrome de
malpropreté sénile)

ﬁecasd’Albert \

Albert, agé de 55 ans, S'est présenté a la clinigue seulement
parce qu’il souhaitait une évaluation mentale en rapport avec
sa demande de renouvellement de son permis de conduire. Il
aindigué qu'il avait grandi dans une institution pour retardés
mentaux, et qu’il avait travaillé sur une ferme depuis |’ age de
20 ans jusqu’ au déces du fermier 22 ans plus tard. 1l a recon-
nu avoir eu a cette époque un grave probleme d’ alcoolisme,
mais a déclaré avoir pratiqué I’ abstinence durant les 12 der-
nieres années. Il vit seul. Il recoit une pension d’invalidité. |1
est socialement isolé et se déplace dans la ville a bicyclette. 11
a attaché sur sa bicyclette de nombreux sacs qui sont toujours
pleins d’ objets récupérés dans les poubelles, qu'il accumule.
Son hygiene personnelle est médiocre (vétements souillés,
odeurs, etc.). Il n'y a aucun indice de psychose. Son concré-
tisme et ses connaissances géeneérales suggerent une déficience
intellectuelle 1égere. |l était satisfait qu’ on envoie au bureau
des permis de conduire une lettre attestant de son évaluation,
Qa rejeté toute autre offre d’ aide ou de suivi.

Bien que le syndrome de Diogene ait été décrit initillement il y a
plus de 30 ans (MacMillan & Shaw, 1996), ce n’ est que récemment
gu'on a identifié des cas avec retard mental (Williams, Clarke,
Fashola & Holt, 1998). La littérature scientifique est manifestement
biaisée en termes de divers facteurs de sélection, comme le cas
d’ Albert qui ne se présentait que pour pouvoir récupérer son permis
de conduire, et seulement la moitié des personnes identifiées
jusqu'a ce jour manifestent un trouble mental reconnaissable.
L’ aspect extrémement négligé d’ Albert, son renfermement social et
son comportement d’ accumulation d’ objets sont typiques; méme s
rien n’a été observé de ses conditions de vie, on peut présumer,
compte tenu de son apparence générale et de son comportement,
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gu’'on y trouverait des caractéristiques de malpropreté et d’ absence
de préoccupation al’ égard de son environnement de vie (Cooney &
Hamid, 1995). Le cas d’'Albert semble vérifier I"hypothese selon
laguelle le syndrome de Diogene peut se manifester chez des
personnes affectées d'une déficience de dével oppement comme une
manifestation d' un « handicap intellectuel (p. ex. niveau médiocre
de fonctionnement adaptatif et social) conjointement avec un
réseau de soutien inadéquat » (Williams et al., 1998, p. 318). Il
apparait qu'Albert avait fonctionné plus normalement dans le
passe, malgré sa consommation d'alcool, aussi longtemps qu'il
était al’emploi du fermier. Le besoin d’ équilibre « entre les désirs
et droits individuels des patients et le besoin de veiller a leur
santé » (Cooney & Hamid, 1995) en ce qui concerne une inter-
vention dans les cas de syndrome de Diogéene, n’est pas moindre
dans ces cas ou on constate simultanément une déficience intel-
lectuelle. Dans le cas d’' Albert, sa seule source de soutien connue
est le directeur d' un programme destiné a aider les alcooliques a
surmonter et abandonner leur consommation d'acool, un pro-
gramme dont il semblait avoir tiré le plus grand parti.

Commentaire

Il'y a des siécles, Aristote pensait gu'un organisme vivant
commengait sa vie avec une chaleur latente innée qui se dissipait
graduellement au cours du temps et finissait par disparaitre (Roy,
1987). Selye (1980) considérait que chacun nait seulement avec un
certain capital d’énergie et de facultés d adaptation, et que les
diverses sources de stress suscitaient une réduction graduelle de ce
capital d énergie conduisant au vieillissement et éventuellement a
la mort (Selye & Prioreschi, 1960). Selon des théories plus ré-
centes, il y aurait dans le cerveau un genre « d' horloge biologique »
contrblant non seulement les cycles biologiques quotidiens/
mensuels/annuels de nos vies, mais également le cycle plus long
qui nous fait évoluer du premier &ge al’ enfance, a |’ adolescence, a
la vie adulte et au troisieme &ge. Hayflick (1965) a démontré que
les cellules diploides des mammiféres provenant de certains tissus
(lorsgu’ on les cultive in-vitro) ont une durée de vie finie, et que les
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cellules embryonnaires subissent un plus grand nombre de
dédoublements que les cellules adultes. |l y a clairement dans les
cellules un facteur qui change au cours du temps, ce qui finalement
conduit a la perte de toute vitalité pour les cellules. Un télomére
épuisé peut étre un facteur de vieillissement, conduisant finalement
a |’ autodestruction de la cellule (Shiels et al., 1999). De méme, le
vieillissement des cellules pourrait étre le résultat de la constante
détérioration des biomolécules des cellules sous les effets de
certaines variétés réactives d oxygéne qui sont continuellement
formées dans le cadre du métabolisme d’ oxydation du glucose. Ces
détériorations conduisent a un déclin de la capacité des cellules a
fonctionner et a se reproduire, ce qui entraine une détérioration du
fonctionnement de I’ ensemble de I’ organisme (Mann, 1997). Il est
intéressant de noter que les personnes frappées de trisomie 21
(syndrome de Down) ont un exemplaire additionnel du gene
controlant la superoxyde-dismutase, ce qui pourrait accélérer le
processus de vieillissement tel qu’ on I'observe chez les patients
frappés de ce syndrome (Dickinson & Singh, 1993).

Les personnes affectées d'une déficience de développement
forment un groupe trés diversifié avec plus de trois cents étiologies
identifiées qui contribuent au retard mental. Nous pouvons
supposer gque beaucoup de syndromes associés au retard mental,
comme cela semble étre le cas pour le syndrome de Down, ont
leurs propres particularités en ce qui concerne le processus de
vielllissement. Bien sir, I'évaluation des modes de vieillissement
des personnes affectées d'une déficience de dével oppement pourrait
fournir des réponses a quelques-unes des importantes questions sur
le viellissement qui se présentent a nous al’ aube du XXle siécle.
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4 )

Connaissez-vous/ Savez-vous?

1. Pourquoi on observe un taux de décés plus élevé chez
les personnes frappées de multiples déficiences, par
comparaison aux personnes affectées seulement d'une
déficience intellectuelle?

2. Pourquoi les personnes frappées du syndrome de Down
semblent présenter un processus de vieillissement
unique?

3. Quelles sont les catégories de troubles mentaux dont la
prévalence augmente avec |’ age?

4. Deux troubles qu’ on pourrait facilement confondre avec
la maladie d’ Alzheimer chez les personnes agées at-
teintes du syndrome de Down?

5. Cequ'implique la planification de |a permanence?

K 6. Cequi caractérise le syndrome de Diogéene?

/
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