




• 

CHAPITRE 10 

PERTE D'AUTONOMIE 

Définition et cadre conceptuel 

Présentation clinique 
Formes cliniques 

Diagnostic différentiel 
Néoplasies 
Endocrinopathies 
Affections métaboliques 
Infections 
Affections neurologiques 

RÉJEAN H ÉBERT et D ANIEL TESSIER 

Maladies pulmonaires et cardia-vasculaires 
Affections musculo-squelettiques 
Médicaments 
Troubles psychiques 
Problèmes sociaux 
Syndrome préterminal 

Évaluation 

Traitement 

Bibliographie 

Lectures suggérées 



... t 1 'rte d'autonomie constitue un des 
.n i .. ,, de présentation les plus fréquents 
~ 1n~ùadies chez la personne âgée. Ce syn­

u.-. 111 iinique est le prototype même de la 
n1 .... t i . du vieillard : symptômes peu spéci­
. u ... éYolution insidieuse, présentation 
an · ique, atteinte concomitante des sphères 
ph~-.. ,ique .. psychique, sociale et fonction­
a 11e ... La perte d'autonomie recouvre une 
+-·nl d diagnostics et est souvent réver­
,., .. l .. une fois la cause identifiée. Elle 
d 111ande donc une attention particulière et 
un "valuation exhaustive. 

Plu "'Ïeurs appellations sont utilisées pour 
d ..... "gner cette condition. La littérature anglo­
~xonne parle de <<going off syndrome», 
tkc:œaJed uitality», « unexplained decline» et 

de .. fi1ih11-e tfJ th rive», expressions emprun­
tées à la nosologie pédiatrique. Le terme 

énilité », qui fait tant horreur aux géria­
ues recouvre à peu près les mêmes manifes-
tation . Le syndrome de glissement décrit 
par Graux est une des formes de la perte 
dautonomie survenant à la suite d'une 
affection aiguë apparemment jugulée. Il ne 
&.ut pas confondre ce dernier avec l'autre 
syndrome de glissement utilisé en psycho­
gériatrie pour désigner un état de régression 

· uicidaire accompagnant certaines 

une étude longitudinale réalisée 
représentatif de 572 per­

de 75 ans vivant à domicile, 
~·~etS dont 

.. _.. ..,,_, pré-
• d'au~ 

de 

' ill • recuper-atton J~'" · 

le tal.l.'\. de 1n ... .. 
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sujets qui ont ·oe~ll\ ...a. .... rau~~~~~:l ... ~ 
cours de rannee •. -rs:w~ .... ... 

perte d'auton tui" ~ 1 ,, " s ~ .. - 'l" a6>-

taux de n1ortalire ~ri 1 1. .. 
... . 

ressaut~ ~'2 .. 2 ,' ... .. -
r aurononlie p . li: l l 

subséquente.. (\; .:· J nn 
que la perte fau 1 

dynan1ique é\fi lu~u t ~ 
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n'e t pas ju:tifi ~. 
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.. 

l' aftèct d p11 .. if t urn ut ~ ~~ 
.. 

cognitive. Ce .... d nu nt~., ......... . 
voulant que 1~ ' " 'U u (}y ... ,.,.., 

soit une persOilll ,. h .. lUt rnstlllt~ .. 'll' .. 
d'autonomie pui.. u ni ~, . .,..,.1t.' 

marital nlont d"influ · 
d'autonomie t u ll n St ... ~~c~ln.~~t 

_ .. ""' ...... ,.~.·â 

de vivre eul n ... t , 10 a ' 
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tecteur. De plu ., r~tn.. 1 .. 1 , ... ,.. .. 

comme le re enu .. l ntv a\\ :\:,'i.;~,·!'l~-""' ' 
........ 

réseau social t l ~ ~ 11 nl. ~~- ' 
n, ont pas de li n ~ l l:t ~·lh-:;,.'1'1 .. ,,n 

Le nombre d mala i , t 1 .. gtJ ~. 
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détérioration fun ti 011 ~~ .. ~ .. ~ 
déficience cognith t d l. ~ , ' t. 
seuls les matadi 'puln\ n 1, :,' 
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EfQ\DRE 
pÉFINI1IO"N 
coNCEprVEL . ' uie sur une d~~-
La perte d'a~rono~~e l:); maladie. Ph1hp 
nition fon cuon ne . . on mondiale de la 
Wood et I'Organlsat~ 1 cadre théorique 

t propose e . santé en o~ . des déficiences, tncapa ... 
dans la dasstfi~uon r· capacité représente 
cités et handlcaPJ lm déficience d'un or­
les conséquences ~ a sur le fonctionne ... 

ne ou d'un systeme . . . 
ga d l'' dividu en terme de hmltanon 
me~t e. tn u de restriction d'activités. Le 
de roncuon o , . all 
handicap est l'écart ou l mterv e entre 
l'incapacité de l'individu e~ le~ ressources 
matérielles et sociales dont Il dispose pour 
pallier ces incapacités. Cet écart lui confere 
un désavantage social. 

Au niveau personnel, l'autonomie 
représente l'antithèse de l'incapacité qui 
résulte de l'effet d'une déficience sur un 
individu rendu vulnérable par les effets 
délétères du vieillissement biologique ou 
psychologique. Les processus de sénescence 
cellulaire et tissulaire induisent non seule­
~ent ~ne plus grande vulnérabilité de 
1 org~tsme (vieillissement primaire), mais 
favonsent ou déclenchent aussi l' . . 
de d'fi · ( appar1t1on 
A ~ clences. vieillissement secondaire) 

u niVeau soctal l'a t . , . handi , u onomle s oppose au 
, cap et repose sur l' 1 .l.b 

d une pan le . eq U1 1 re entre, 
mentales d~ l'i~d~n~dapacités physiques et 

tvl u et d'a 
ressources matériell ' . utre part, les 
pose. Ces es et sociales dont il d. 

vuln 
ressources sont d ls-

. érabilité sociale ~o ulées par la 

~ u social). Le rn~: ~~ons de logement 

à domicile compensent le . . 
r'entrée en institution d'hébers 

111~ . ~ . · gern (:lV:a 
d'une dtspropornon entre les i ent r~ . 

l 
nca:pa . \lltt 

suJ· et et es ressources, surtout so Cl tés . c1a\es d\1. 
dispose et q u1 ne compensent pl , dllq . 
cités, conférant ainsi à l'individUs les in~ t~\ 

l
,. · · · u un\.._~­

cap que 1nsutut1on v1endra c ll4Jld' 

déséquilibre résulte le plus 50 Otn.bler. ( . b. uvent ,.~, J, 

augrnentauon su 1te ou chronique d ~ ~~Ut 
pacités, lesquelles dépassent les ~ tn(< . 
réseau d'aide familial et profes~Pacttés du 
figure 1 0.1 résume ce modèle ~on1nel. La 

· e ah 
d' autonomte. rette 

Dans ce modèle, diverses inte . 
" . tventto 

peuvdent etreall~ntr1epnses pour prévenn 
retar er ou p 1er a perte d autono . lt, . . . . , nue la 
préventiOn pnma1re v1se a contenir l · 
cessus de vulnérabilité par des activit'e .Pr~ 

11 11 
· . es tndt 

vi due es ou co ecttves or1entées vers 1 · 
11 

" ( · . a per. 
sonne e e-meme vacc1nauon nut ·. 
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actiVItes p ys1q ues ou ses ressources m / 
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Interventions soctet es pour combattr l 
1 '1. 1 l e a pauvrete et ame torer e ogement et le 

tran~port pour le~ pe~sonnes âgées).l.a pré. 
vent1on secondatre s attache à dépister les 
individus à risque de perte d'autonomie 
pour intervenir pl~s précocement avant que 
le processus ne so1t enclenché. Les services 
d'évaluation et de réadaptation gériatriques 
agissent au niveau tertiaire en diminuant les 
conséquences de la perte d'autonomie. 

Ces interventions gériatriques seront 
axées sur la correction des déficiences, sur la 
réadaptation des incapacités et sur la mobili· 
sation des ressources sociales et matérielles. 
À ce chapitre, les services de soutien à domi· 
cile occupent un rôle clé, non seulement par 
l'aide complémentaire qùils apportent mais 
aussi par l'intervention auprès du r~eau 
naturel d' aidants. Enfin, en institunon, 
diverses interventions sont nécessaires pour 
répondre de façon efficace aux besoins Jes 
personnes âgées dépendantes. 

sente la . . aantten à d .. 1 , sttuatton d' omlct e repré 
que où les Proches a~tonomie sociale ty .-

et es services d pl-
PRÉSENTATION CLINIQYE 
ll. ~li· 

a perte d'autonomie est un s •ndronl 
nique qui regroupe un enst·mbk lk s '"'

1
' e soutten 
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Figure 10.1 Modèle théorique de la perte d'autonomie 

tômes non spécifiques touchant les sphères 
physique, psychique, sociale et fonction­
nelle (figure 1 0.2). 

Au niveau physique, le malade ou les 
proches décrivent les symptômes en termes 
vagues: « Il ne va pas bien », « Il a beaucoup 
vieilli», «Il en a beaucoup perdu». On re-

Physique 
fatigue 

asthénie 
faiblesse 
anorexie 
adipsie 

Psychique 
J- initiative 

perte de poids 
chutes 

incontinence 

J- attention 

Fonctionnel 
J, autonomie 

alitement 

Social 
isolement + retrait 

J- intérêt 
J- énergie vitale 
J- motivation 
réduction de l'affect 
confusion 
troubles du 

comportement 

négligence 
épuisement des proches 

sévices 
demande d'admission en 

d•hébergement 

dé la perte 

tient, à l'interrogatoire, un état de fatigue, 
de faiblesse, d'asthénie souvent accompagné 
d'anorexie, d'adipsie et de perte de poids. 
Le tableau s'accompagne de chutes qui, par­
fois, précèdent l'apparition du syndrome 
(chutes prémonitoires). :Lincontinence uri­
naire ou fécale est fréquente. 

Le malade présente aussi divers symp­
tômes psychiques qui, parfois, dominent le 
tableau. On remarque une diminution de 
l'initiative, de l'attention et de l'énergie 
vitale. Laffect est émoussé et il y a perte 
d'intérêt et de motivation. Des problèmes 
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 
l'entretien de la maison puis dans rhygiène 
personnelle. Peu à pe~,, les .proches (fa~nille, 
conjoint, entour~ge) s e~~tsent, ce qut pe11t 
provoquer des crises fam1hales J>Oltvant aller 
jusqu'aux sévices corporels ou men~aux à 
l'endroit du vieillard. I..e tout peut resulter 
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demande urgente avec, parfoiS, 

en une. d'hébergement ices d'ur-
jnsriru~!Oil d J'hôpital et des serv 
urilisarton e . 
uence à cerre fin. , te sur l' autonornte 
o Le tout se r~pde~c~du qui décline pro-

d l'tn JV1 h. 1 

fonctionnelle e "me décrit une te-
On a me d gressivement. . 1 rs du processus e 

rarchie d:S fonct~of.Inv~rse, au cours de la 
détérioranon et, a 10 3) Le déclin abou­
récupéra~ion (figurd e al. ade avec le lot de 
. à l'alitement u m . , ( h . ttt . . i lui sont assoctees c apt-

comphcauons qu 'al. , rès de 
28) Plusieurs études re tsees aup . . 1 

rre · · " d mt ct e 
. illards tant en institutton qu a o ' 

vte ' 1 • • tante 
t démontré une correlauon tmpor 

~;tre les incapacités fonctionnelles et la 

mortalité. 
D'après la conception fonctionnel~e de 

la santé, l'autonomie repose sur un JUSte 
équilibre entre l'incapacité fonctionnelle du 
malade âgé 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 
peut résulter d'une aggravation des incapa­
cités, d'une diminution des ressources ou 
d'une combinaison de ces deux facteurs. 
Quoi qu'il en soit, une modification à l'un 

des plateaux de la balance entraîn 
dairement des effets sur l'autre e fecolJ.. 

Ai
. nsi, lorsque les incapacités s, aggr P ateau. 

', . 1 avent l 
ressources s eputsent p us rapidernen , ~s 
l'inverse, lorsque les ressources dim· t. A. 
l'autonomie du m alade est en péril e tn~llt, 

d 
, , . t tt sq~~ 

de se etertorer. "'e 

La perte d'autonomie est une 
d. d' d consé 

quence trecte une rupture e cet , .... 
1 • D equll 

bre souvent precatre. ans la plup l-

é d' an des 
cas, on est en pr sence un vieill d . d' ar en 
P

erte d'autonomie et une famille ép . 
. . d d 1 h C Ulsée et qu1 rtsque e ecroc er. ette situ . 
" . d , 1 l . at1on 

P
eut etre cons1 eree par es tnterven 

b d 
. ants 

comme un a an o? p~r et stmple, et la 
famille peut alors fatre 1 objet de remar 

hl
. C . 1. ques 

déso tgeantes. e qut comp tque encor 1 
situation, c'est que la famille elle-mêmee .a 

• Vit 
souvent cette crtse comme un abandon 

d 
1 h. , . , ou 

une ec trante separation et quelle éprou 
aussi des sentiments de honte et de culpahl~ 
lité. Ces sentiments, renforcés par le milieu 
hospitalier, engendrent des comportements 
de défense qui confortent les intervenants 
dans leur fausse impression. Ainsi, voit-on 
des fuites précipitées de la famille, des télé­
phones décrochés, des absences prolongées 
des scènes de colère, etc. , 
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maintien à domicile 

Figure 10.4 Équilibre incapacités-ressources 

rerreur grossière dans toute cette pro­
bl' atique est qu'on oublie ou sous-estime 

l' e~e plateau de la balance: le vieillard en 
au 1 ' cl te d'autonomie. Dans a tres gran e 

per cl/ / ·1·b 
}·orité des cas, le esequ1 1 re est provo-ma b. 

ué par une détérioration aiguë ou su aiguë 
q . h . de l'état du malade âgé. Cette crtse p ysto-
logique est souvent méc~nnu~ par les .méde­
cins aveuglés par la situation sociale et 
obnubilés par la« psychose du placement». 
Ils se privent ainsi de l'objectivité profes­
sionnelle essentielle à l'établissement d'un 
diagnostic précis. 

Formes cliniques 

La perte d'autonomie se présente sous 
deux formes, aiguë et subaiguë. La forme 
aiguë s'installe en quelques jours et résulte 
habituellement d'une maladie intercur­
rente (infection, AVC, infarctus du myo-

~de) ou de la décompensation subite 
d lille rondition chronique (diabète, insuf-

cardiaque ou rénale). La forme 
Peut également accompagner une 
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crise psychologi<jue ou sociale itn 
Elle se manifeste p c . ~h · portante. 
,., é . arrois c tL. la pers 
ag e quittant son domicile o ~ on~e 
en institution d'héb p ur etre adn1lse 
d . . ergement ou au cours es premiers Jours d' h . . . 
Elle ' une ospuahsatton. 

s accompagne souvent d' d l .. 
La h · l un e 1 n um. 

<< c ute stgna >> est fréquente dans ce 
contexte. Il ne s'agit pas d'une ch t . -
dentelle, mais d'une perte d', .l.bu e accl 

equ1 1 re causée p~r une altération des mécanismes neurolo­
gtques de coordination. 

Il s' a~i~ là ~·une urgence à laquelle il 
faut remed1er tres rapidement T 'h . a1· 

. • L ospu 1-
sauon est souvent nécessaire pour identifier 
la ca,use~ la ~orrig~r.~t amorcer une thérapie 
de ~eact~vauon. Stl Intervention est précoce 
et energique, le pronostic sera favorable. 

La forme subaiguë est plus insidieuse et 
évolue sur une période de quelques semai­
nes, voire de quelques mois. Elle peut être le 
reflet de l'aggravation progressive d'une 
maladie chronique (maladie de Parkinson, 
insuffisance rénale) ou être la manifestation 
d'une maladie non décelée jusque-là 
(hyperthyroïdie, tuberculose, néoplasie). La 
présence d'une démence sous-jacente est 
très fréquente. Elle est souvent iatrogène et 
peut être causée par une médication prolon­
gée, souvent psychotrope, dont on ne soup­
çonne pas la toxicité. L usage d'alcool est 
souvent un facteur contributif sous-estimé. 
C'est par ce tableau subaigu que peuvent se 
présenter des réactions psychologiques 
importantes. Cette forme de perte d'auto­
nomie passe parfois inaperçue, notamment 
en institution d'hébergement. Pour cette 
raison, la réévaluation périodique de l'auto­
nomie des malades est essentielle. 

Ces malades doivent faire l'objet d'une 
évaluation exhaustive qui détermine la 
cause de la détérioration. Qu'une cause 
réversible soit identifiée ou no~, ces mala­
des doivent bénéficier d'un essai d~ réadap-

. afin de bloquer la détérioration et de tatton, ,. · 
récupérer l'autonomie perdue. Le prono~tc 

t ici plus difficile à établir et deman. e, 
e~ ne période d'observa non bten souvent, u 

assez longue. 

' J, 
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