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CHAPITRE 10
PERTE D’AUTONOMIE
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La perte dautonomie constitue un des

modes de présentation les plus fréquents
des maladies chez la personne agée. Ce syn-

drome clinique est le prototype méme de la
maladie du vieillard : symptémes peu spéci-
fiques, évolution insidieuse, présentation
atypique, atteinte concomitante des spheres
physique, psychique, sociale et fonction-
nelle. La perte d’autonomie recouvre une
foule de diagnostics et est souvent réver-
sible, une fois la cause identifiée. Elle
demande donc une attention particuliere et
une évaluation exhaustive.

Plusieurs appellations sont utilisées pour
désigner cette condition. La littérature anglo-

| l « decreased vitality», « unexplained decline» et
de « failure to thrive», expressions emprun-

«sénilité », qui fait tant horreur aux géria-
tres, recouvre & peu prés les mémes manifes-
~tations. Le syndrome de glissement décrit
ar Graux est une des formes de la perte
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récupération tonctionnelle est de 6.2 % et

le taux de mortalité atteint 3.4 %. Chez les

sujets qui ont perdu de ['autonomie au
cours de 'année précédente, I'incdence de
perte dautonomie séleve 3 157 % et k
taux de mortalité gnimpe 2 9.6 %. Fax me-
ressant, 32,2 % de ces sujets récuperent
'autonomie perdue au cours de lannce

subséquente. Ces données indiquent donc
que la perte d’autonomie est un processus
dynamique évoluant rapidement et que k
défaitisme manifesté face 3 cetre condition
n'est pas justific. 4

Les facteurs associés d la perte d'auto- >
nomie sont I'age, le fait de ne pas vivre seul. $
le nombre de jours vécus & I'écart des acu-

cognitive. .
voulant que la «vieille-veuve-vivant-seule »
soit une personne 3 haut risque de perte
d’autonomie, puisque ai le sexe a1 e statut
marital nont d'influence sur la perwe
d’autonomie, et que non seulement le fit
de vivre seul n'est pas un facteur de nsque,
“amme le revenu, le niveau d'éducation, le




pose. Ces resoq elles e sociales dont il dis-
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Au niveau personnel, I'autonomie

représente I'antithese de Pincapacité qui
sulte de Leffet d'une déficience sur un
individu rendu vulnérable par les effets
déléceres du vieillissement biologique ou
psychologique. Les processus de sénescence
cellulaire et tissulaire induisent non seule-
ment une plus grande vulnérabilité de
Forganisme (vieillissement primaire), mais
gtl;l:ﬁegt ou déclenchent aussi I'apparition
oo E;flnces'a(lwe,ﬂhssemen;t secondaire).
: 1 social, |'autonomie s'oppose au

handicap et repose sur I'équilibre entre,

mentale: de 1£es dm pacités physiques et
i s 1

5 Jomicile compensent e,

[’entrée €N institution d héberge,, Py
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dispose €t qui ne compensent plyg . . Ot
. 2. conférant ainsi a lindiviq,, L;I’_““

Cltes:l ! } }
cap que Pinstitution viendra “(Jmuid‘
. e
. e résulte le plu er, (
Jéséquilibr PIUS souyep,

augfnentation ]Slubictie’ 5 chroniqye e i’an;..,_
pacites; l:esgue es dépassent les
réseaul d’aide Rfamlhal et professio,
figure 10.1. résume ce
d’autonomic.

Dans ce modele, diverses intery,
Peuvent etre §ntreprises PO préye.
retarder ou pallier la perte d’autonom; lir.
prévention primaite vis 3 conteir |,
cessus de vulnérabilité par des activit i, dj
viduelles ou collectives orientées vers |, ;_
sonne elle-méme (vaccination, “Utrigﬁ;{
Jctivités physiques) ou ses ressources Maté.
rielles et sociales (préparation a la retrm
. terventions sociétales pour combattre )
pauvrete €t améliorer le logement ¢t |
cransport pour les personnes agées). La pre.
vention secondaire sattache a dépister |
. dividus 2 risque de perte d'autonomic
pour intervenir plus précocement avant que
le processus ne soit enclenché. Les services
d’évaluation et de réadaptation genatriques
agissent au niveau tertiaire en diminuant les

conséquences de la perte d autonomie.

, Ne|, 1.
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Ces interventions gériatriques Seront
axées sur la correction des déficiences, sur &
réadaptation des incapacités et sur la mobtli-
sation des ressources sociales et matériﬁnfﬁ.
A ce chapitre, les services de soutien 2 domr
cile occupent un role clé, non seulement p&
Paide complémentaire qu'ils apporte™ mal
aussi par Pintervention aupres du fﬂﬁea"‘
naturel d’aidants. Enfin, en institurion;
diverses interventions sont nécessaire post
répondre de fagon efhicace aux besoins ¢
personnes agées dépendantes.
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Vulnérabilite biologique
psychologique Vulnérabilitg SOciale 1
Prévention primaire
(individuelle) ¥ Prévention primai
aire
(sociéte)
Prévention secondgire =T .
s : €l Sociales
Services de Soutien
% L | (] a domicile
Prévention tertiaire 2
(integration des services)
L — = — — ol
Figure 10.1 Modele théorique de |a Perte d’autonomie ¥
tomes non spécifiques touchant Jes spheéres tient, A interro

- . , : gatoire, un état de fatioye
physique, psychique, sociale et fonction-  de faiblesse, ]

d’asthén; :
nelle (ﬁgure' 10. 2) i€ souvent dCcompagne

d’anorexie, d’adipsie et de perte de poids.
~ Au niveau p/?ysz'que, le malade ou Jes Le tableau s’accompagne de chutes qui, par-

proches décrivent les Symptomes en termes  f0is, précédent Fapparition du syndrome
vagues : « Il ne va pas bien », « Il a beaucoup  (chutes prémonitoires). Lincontinence uri-
vieilli», «II en a beaucoup perdu». On re-  haire ou fécale est fréquente.

I- _ Le malade présente aussi divers symp-
: tomes psychiques qui, parfois, dominent le

s tﬁb%e?u: On femarque une diminution de
3 | Initiative linitiative, de lattention et de I'énergie
:* Jﬁﬁf;‘r‘;‘:ﬂ vitale. Caffect est émoussé et il y a perte
L 1 énergie vitale d’intérét et de motivation. Des problémes
o 1 motivation

réduction de I'affect
confusion

cognitifs de type lentement progressif ou
confusionnel aigu (delirium) sont souvent
présents et peuvent s'accompagner de trou-

- bles du comportement.
- Du point de vue social, on note d’abord
un isolement progressif avec retrait des acti-
 vités sociales habituelles. On remarque aussi
| une négligence progressive, d’abord dans
| lentretien de la maison puis dans hygiene
R sonnelle. Peu a peu, les proches (famille,
55 ‘entourage) s'épuisent, ce qui peut
| provoquer des crises familiales pouvant aller
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areaux de la balance entry;,

des pl
d urgﬁnte y al'fbis: dalrement dﬁb e_{_}eth SUl l;{utrﬁf ';kk-(}n‘
en unc em,;l"'hébirfrrgti'ﬂrlf:ﬂif e P:; d’ur- Ainsi, lorsque les 1ncapacités ‘fagump Heay
. ' iOﬂ . e[VICC y # s | DH1 Ve -
m?lt.ltu;i:on de l"ll-‘ffi'l?i“:f'J et des ® ressourcesl S erSi"m plus r}l}ndg-mum le
g1l1sd > e : o TRSRd Rk )
: verse, lorsquc S ressources - A
ence 4 cett€ fin. et l’autﬂﬂomle i’;I:ltOHO}nie dqu malade est E;LS fd_“'I‘lmm-f.”*
Le tout pe ITepets : Jécline pro yzes Péril ey i
o led pindividu QU © hid de se déteriorer Que
ﬂfrfﬂﬂﬂf On 1 mhme décrlt une 1€ d: .
gresswﬁ'men; tions lors du pmcessus de La p e iy %Ut()nomle €St une (g
mch;e des ronc . Pinverse 2u cours de la quence directe d’une rupture de 06k ¢ NSE.
’ 1 a ) . ’ . 14
;|in abou-  bre souvent précaire. Dans la plupar?u(]i]ih :
Cs E'

4 lot de ' icas, on &St €1 présence d'un vieillard
d ep

(chapi-  perte d’autonomie et d’'une famille ¢,
sde et qui risque de décrocher. Cette 5&5:1-%{:
peut €tre considérée par les i“tﬁrvenmn
comme un abandon pur et simple ants ;-
famille peut alors faire objet de fﬁm}arﬂt la ,,
désobligeantes. Ce qui complique enco?-u{?
situation, cest que la famille elle-mémeﬁvg
souvent cette Crise comme un abandon Qlt
une déchirante séparation et qu'elle épro u
aussi des sentiments de honte et de cy glb\{ff
lité. Ces sentiments, renforcés par le Hg)iliel-
amslicn engendrent des Comp()l'tﬁmtfntll

de défense qui confortent les intervenants

s ~ "
peut résulter d’une aggravation des incapa- dans leur fausse impression. Ainsi, voit
: o~ 4 . . . i Ay v - } _0
;ﬁtés, dunfi-) _dupmutgm desdressources ou des fuites précipitées de la famille, des tél'n
une combinaison de ces deux fact " : (it
cteurs.  phones décrochés, des absences prolonggées
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Quoi qu'il en soit, une modification 2 'un  des scénes de colére, etc.

el e

jcatl i Ju ciées
complications qu! lui sont asso \
udes réalisées aupre

cre 28). Plusieurs ét ' , -
vicillards, tant en institution qt 3 domiclle,
ont démontré une |]ation importante

entre les incapacites fo

mortaliteé.
D’aprés la conception fonctionnelle de

la santé, lautonomie repose sur unl juste
équilibre entre I'incapacite fonctionnelle du
malade 4gé et les ressources matérielles et
sociales disponibles pour pallier cette inca-
pacité (figure 10.4). La rupture de cet équi-
libre engendre une situation de handicap et

nctionnelles et la
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RESSOURCES
Ressources
materielles
Famille et
Voisinage
ité : .
MDb:Laﬁuns Soins et aide
gomm” ntales a domicile
Fonct!ﬂ”s i Services bénévoles
TAChSS Services publics
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EQUILIBRE
maintien a domicile

-

f:igure 10.4 Equilibre incapacites-ressources

- Lerreur grossicre dans toute cette pro-
blématique est qu'on oublie ou sous-estime
_ Pautre plateau de la balance: le vieillard en
| perte d’autonomie. Dans | la tres grande
majorité des cas, le d(iéséquillibre est provo-
qué par une détérioration aigué ou subaigug
de 'état du malade agé. Cette crise physio-
loglunESI souvent méconnue par les méde-
cins aveuglés par la situation sociale et
obnubilés par la « psychose du placement ».
Ils se privent ainsi de I'objectivité profes-
sionnelle essentielle 2 ’établissement d’un
r‘_ gl ' st;c pl-'écis..

- iﬁ ﬂ’aumnﬂmle ‘se présente sous
- deux formes, aigué et subaigué. La forme
 Mguésinstalle en quelques jours et résulte
 '®ituellement d’une maladie intercur-

- \ntection, AVC, infarctus du myo-

gy 28 de la décompensation subite
e ou rénale). La forme
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OU au cours

Une hospitalisation
vent d’

’ La forme mbaigué‘ est plus insidieuse et
évolue sur une période de quelques semai-
nes, voire de quelques mois. Flle peut étre le
reflet de I'ageravation progressive d’une
maladie chronique (maladie de Parkinson,
insuffisance rénale) ou étre |a manifestation
d’'une maladie non décelée jusque-la
(hyperthyroidie, tuberculose, néoplasie). La
présence d’une démence sous-jacente est
tres fréquente. Elle est souvent latrogeéne et
peut €tre causée par une médication prolon-
gee, souvent psychotrope, dont on ne soup-
gonne pas la toxicité. Lusage d’alcool est
souvent un facteur contributif sous-estimé.
Cest par ce tableau subaigu que peuvent se
presenter des réactions psychologiques
importantes. Cette forme de perte d’auto-
nomie passe parfois inapercue, notamment
en institution d’hébergement. Pour cette
raison, la réévaluation périodique de l'auto-
nomie des malades est essentielle.

Ces malades doivent faire 'objet d’une
évaluation exhaustive qui détermine la

cause de la détérioration. Qu'une cause

réversible soit identifiée ou non, ces mala-
des doivent bénéficier d’'un essai de réadap-
tation, afin de bloquer la détérioration et de
récupérer I'autonomie perdue. Le pronos(ilc
est ici plus difficile a établir et deman' e,
bien souvent, une période d’observation

assez longue.
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