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deux bonnes raisons au moins de consacrer un Mild dioéthique a la question de
'autonomie des personnes ageées hospitalisées:

1. L’autonomie est une valeur revendiquée par lesiacteurs de I'hdpital

2. 40% des journées d’hospitalisation a St-Luc eoment des patients de plus de 65 ans

1. L'autonomie est une valeur essentielle

elle est entrée dans le langage des soignantfamdkes et des patients eux-mémes.

La véritable finalité de la médecimerit I'éthicien JF Malherbest de cultiver 'autonomie
des patients et celle des praticiens de I*art

Le principe d’autonomie s'’inscrit dans I'héritage idant : chaque personne est appelée a
développer en elle sa raison et sa liberté c’eiteaaugmenter son autonomie, comprise
comme la capacité de développer ses propres regles.

A I'hépital, le principe d’autonomie exige par exele que tout acte entrainant des
conséguences pour une personne, soit subordommmécdsentement. Sans cet accord,
I'action n’est pas légitime et n'est pas légalep{ds la loi sur les Droits des patients de 2002)
Elle s’oppose aussi a I'hétéronomie (la décisi@shpas réfléchie, ou elle est prise par un
autre, ou elle est prise sous la pression hiémrguehdbu économique par exemple) atjecte
les valeurs propres du patient dans la délibéragtimique»”

2. La personne agée n’est plus un patient tout ectanme les autres

En gériatrie aussi 'autonomie est une valeur ‘imtoarnable’ : un objectif majeur des
soignants consiste a préserver et optimaliseitdnomie fonctionnelldes patients agés pour
leur permettre d’effectuer les activités de laguetidienne et d’interagir avec leurs proches.
L’autonomie prise dans ce sens a une significdtiniée et ne recouvre qu’une zone étroite
de l'autonomie quiau sens largecorrespond a la possibilité de choisir pour g@yoir ses
propres normes et de dire ce que I'on souhaitenaai.

Bien souvent les deux vont de pair, mais pas togjddn pourra dire par exempla'«n
patient qui n’envisage pas de progresser dansdapération de ses activités journaliéres,
gue cela ne 'empéche pas d’étre autonome et @ulianiite, cette opposition serait sa
maniére a lui de manifester son autonomie, alora appréciation des grilles d’autonomie
il serait en train de la perdre®. Les patients peuvent exprimer une volonté pgstesi facile
a décoder par les soignants.
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La valeur ‘d’autonomie du patient’ en générajraclamée comme un objectif lorsqu’il s’agit
de se prendre en charge et de gérer sa propréésémirend donc chez le patient 4gé un sens
différent :

Cela tient d'abord a la personne agée elle-méraeseh entourage :

une personne agée vit des transformations prodeepéxiode de la vieillesse. Comme
I'écrivait Montaigne, la vieillesse, comme I'étaissant et I'état mourant , est mutation
profonde. Ce n’est pas un état, c’est un passageévisible, changeant ; 'hnomme est une
‘carte blanche(ll, 12, 506).

Les personnes tres agées souffrent également duosya de fragilité , qui favorise la
régression. Outre I'age, elles ont des pathologieliples, associées, intriquées et, par
conséguent, une polymédication. Elles risquentialgsperdre leur autonomie fonctionnelle .
Christian Swine signale en plus les problémes pss@tiaux et familiaux tres courants et
'imprévisibilité : c’est-a-dire de perpétuels déséquilibres suivis de perpétuels
rééquilibrations de la situation globale des patgagés. Il y a donc une atmosphere
d’incertitude, de flou, d’'imprévisibilité (ibid)

S’ajoute a cela le flou fréquent de la demandepelgonne est incapable cognitivement
d’exprimer ses souhaits, ou bien les demandes dieciré de la famille et du patients lui-
méme divergent.

Il y a aussi la ‘non-demande’ des patients et stides proches :ikn'y a plus rien a faire
Docteur...ne faites surtout pas d’examens... maissfaber un mieux

La personne agée n’est donc pas un patient tait &kdbmme les autres et

elle «nécessite une prise en charge tres spécifig(lRRascal Cornette, dans le BIC, Janv-Fév
2003) :

on considére souvent aujourd’hui dans la littéegpécialisée dans les soins gériatriques
gu’il y a une facon particuliére de soigner lesspanes agées. Le soignant doit se comporter
differemment avec un patient 4gé qu’'avec un mgbhgejeune. lls ont un savoir-faire et des
connaissances différentes. D’autre part, I'orgaios du travail des soignants en gériatrie
doit étre différente de celle d’un autre servigd'étude des soins aux personnes agées a
longtemps été considérée comme secondaire, puigdoie ne guérit pas de devenir viewx

et les «services de gériatrie ont longtemps été w@snan’s landu des secteurs faits pour
les masochistes ou les paresseuMais ce n'est plus le cas aujourd’hui : il ezigiar
exemple & St-Luc «ne chaine de soins compléte pour les patients#géans laquelle est
intégré depuis 2002 une unité de gériatrie aiguigéek par le Dr Pascale Cornette.

Les personnes ageées ne sont donc pas des pabndsfait comme les autres. Mais doivent-
ils former une catégorie de patients a part adtieur de I'’h6pital ?

En d’autres termes, Existe-t-il a I'hopital destéaurs qui favorisent le déclin de 'autonomie
du patient agé ? Quel est le sens de certains sbins en décide pour les patients les plus
ages ?

On sait que le modele biomédical « curatif », qéine la guérison, est insuffisant pour les
patient agés mais, I'investissement des soignatti suffisant lorsque I'on a affaire a un
patient agé ?
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L’agisme (le racisme par rapport a I'age) provoaitarn non-investissement non justifié en
milieu hospitalier. Il se rencontre également dasgrocessus de décision : Ch. Swine
signale que des études randomisées qui comparesbies gériatriques avec des soins non
spécialisés montrent des résultats meilleurs eneteide satisfaction, de mortalité, de retour a
domicile dans les soins non gériatriqueshakituellement, s’agissant d’'une personne agée, le
meédecin, le soignant aussi expert soit-il, n'adqpas le méme processus de décision qu’avec
un adulte jeune pour lequel il poursuivra un schéragaitement objectif et scientifiquement
fondé»

Le vécu des soignants est un autre facteur deeridgquiés-autonomie des patients agés :

a. ils peuvent se sentir frustrés du manque de nsoyar rapport a 'ampleur des
difficultés: des valeurs de soins sont mises apaatles consignes d’économie. Plus
généralement a I'hépital, lescentraintes financiéres sont omniprésentes et sont
veécues par certains soignants comme un handicapunajleur action» (P.

Dubruille, ibid)

b. 15% des patients gériatriques décédent, aladagunortalité globale a I'hopital est de
3 % : la confrontation difficile a la déchéanceda mort est plus fréquente en
gériatrie

Conférenciers : Dr Pascale Cornette, responsableité de gériatrie aigué aux Cliniques
Universitaires St-Luc : avec Madame Marie-Christiteyndrickx (infirmiére chef de I'unité
23) et Madame Leila Rokbani (psychologue a I'upgg

Jean-Michel Longneaux, philosophe aux FacultéseNbame de la Paix a Namur et expert
dans divers comités d’éthique
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