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Révision clinique

Aborder les soins préventifs chez les aînés 
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Résumé
Objectif  Guider les médecins de famille dans l’élaboration de plans de dépistage et de traitements préventifs à 
l’intention de leurs patients âgés.   

Sources de l’information  Une recension a été effectuée dans 
la base de données MEDLINE pour trouver des lignes directrices 
canadiennes sur les soins de santé primaires et les personnes 
âgées; des lignes directrices, des méta-analyses, des guides de 
pratique clinique ou des révisions systématiques portant sur le 
dépistage de masse chez les 80 ans et plus et les aînés fragiles, se 
limitant à ceux publiés entre 2006 et juillet 2016; et des articles sur 
les services de santé préventifs à l’intention des aînés et présentant 
un intérêt pour la pratique familiale ou les médecins de famille, 
limités à ceux publiés en anglais entre 2012 et juillet 2016.   

Message principal  L’estimation de l’espérance de vie n’est pas 
une science facile ou précise, mais la fragilité est un concept 
émergent susceptible d’être utile à cet égard. Le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs propose des lignes 
directrices sur le dépistage du cancer, mais elles sont moins 
précises en ce qui concerne les patients de plus de 74 ans et il faut 
donc individualiser les plans de prise en charge. L’estimation des 
années de vie qui restent aide à orienter vos recommandations 
concernant les plans de dépistage et de traitements préventifs. 
Les risques augmentent souvent proportionnellement avec la 
fragilité et la comorbidité. D’autre part, les bienfaits diminuent 
souvent à mesure que l’espérance de vie raccourcit. Les plans 
de prise en charge préventive devraient tenir compte des points 
de vue du patient et être convenus d’un commun accord. Un 
moyen mnémonique pour se rappeler des principaux domaines 
de prévention en soins primaires – CCMF, abréviation pour cancer, 
cardiovasculaire, mauvais équilibre, chute et ostéoporose, fiche de 
vaccinations préventives – pourrait se révéler utile.

Conclusion  Les médecins de famille pourraient trouver utile 
de tenir compte des éléments suivants lorsqu’ils envisagent 
une intervention en soins préventifs :  l’âge, l’espérance de 
vie (incluant le concept de la fragilité), la comorbidité et l’état 
fonctionnel, les risques et les bienfaits du dépistage ou du 
traitement, de même que les valeurs et les préférences du patient.  

Les médecins de famille dispensent la majorité des soins 
médicaux préventifs que reçoivent leurs patients âgés. Il peut 
être difficile d’apprécier les bienfaits réalistes de mesures de 

prévention pour des patients âgés de plus en plus fragiles, dont 
l’espérance de vie est limitée.   

Les médecins de famille pourraient trouver utile de se pencher 
sur les éléments suivants quand ils envisagent une intervention 
en santé préventive :  

POINTS DE REPÈRE DU RÉDACTEUR
• En raison du manque de recherche et de données 
probantes concernant les tests de dépistage au-delà de 
74 ans, la plupart des organismes, y compris le Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs, sont 
d’avis qu’il faut individualiser le dépistage dans ce 
groupe d’âges. Choisir avec soin Canada recommande 
un seuil d’hémoglobine A1c de moins de 7,5 % pour 
les patients âgés en bonne santé, mais de moins de 
8,5 % pour ceux dont l’espérance de vie se limite à 
moins de 5 ans. Toutefois, les risques et les bienfaits 
d’un contrôle étroit de la glycémie chez les aînés font 
toujours l’objet d’une évaluation.    

• Pour la prévention secondaire des incidents 
cardiovasculaires, il a été démontré que 4 classes de 
médicaments réduisent la mortalité chez les adultes 
plus âgés : les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine et antagonistes des récepteurs de 
l’angiotensine II; les β-bloqueurs; les statines; et les 
agents antiplaquettaires. En prévention primaire des 
incidents cardiovasculaires, les données probantes 
convaincantes sont insuffisantes pour recommander 
un dépistage systématique et le traitement de 
l’hypercholestérolémie avec des statines chez les 
personnes de plus de 80 ans.  

• Les personnes à risque élevé (> 20 %) et modéré 
(10 à 20 %) de fracture au cours des 10 prochaines 
années pourraient bénéficier d’un traitement avec des 
bisphosphonates. Toutes les personnes devraient être 
informées concernant l’apport quotidien suffisant en 
calcium élémentaire et en vitamine D. Il est recommandé 
de s’informer chaque année de la survenance de chutes; 
les patients âgés ont tendance à ne mentionner ce 
problème qu’à un stade déjà très avancé. Il n’y a pas 
de limite supérieure d’âge pour la vaccination, mais 
la condition physique du patient et d’autres contre-
indications devraient être prises en compte. 

Cet article donne droit à des crédits  
	 d’autoapprentissage certifiés Mainpro+. Pour 
obtenir des crédits, rendez-vous sur www.cfp.ca et 
cliquez sur le lien Mainpro+.
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Can Fam Physician 2016;62:e508-13

The English version of this article is available at  
www.cfp.ca on the table of contents for the 
September 2016 issue on page 717.

Exclusivement sur le web



Vol 62: september • septembre 2016 | Canadian Family Physician • Le Médecin de famille canadien  e509

Aborder les soins préventifs chez les aînés | Révision clinique

•	 l’âge, l’espérance de vie et le concept de la fragilité 
(comorbidités et état fonctionnel);  

•	 les risques et les bienfaits du dépistage ou du traitement; 
•	 les valeurs et les préférences du patient.  

Mme M.B., âgée de 82  ans, vient à votre clinique pour 
un bilan de santé. Elle a une légère déficience cognitive, 
de l’hypertension, un diabète de type 2 et de l’arthrose. 
Ses parents sont morts de maladie cardiaque peu après 
l’âge de 90 ans. Elle conduit son auto, reste active et 
marche 30 minutes par jour. Vous discutez de ses objec-
tifs de soins et elle demande s’il y a des interventions ou 
des tests de prévention qui pourraient aider à sa qualité 
de vie. Elle a rédigé des directives préalables  : en cas 
d’arrêt cardiaque, elle demande à ne pas être réanimée.  

Sources de l’information
Une recension a été effectuée dans la base de données 
MEDLINE pour trouver des lignes directrices canadiennes 
sur les soins de santé primaires et les personnes âgées; 
des lignes directrices, des méta-analyses, des guides de 
pratique clinique ou des révisions systématiques por-
tant sur le dépistage de masse chez les 80 ans et plus et 
les aînés fragiles, se limitant à ceux publiés entre 2006 
et juillet 2016; et des articles sur les services de santé 
préventifs à l’intention des aînés et présentant un inté-
rêt pour la pratique familiale ou les médecins de famille, 
limités à ceux publiés en anglais entre 2012 et juillet 2016.   

Message principal
Les élements à prendre en compte

L’âge, l’espérance de vie et le concept de la 
fragilité :  Une estimation des années de vie qui restent 
aide à orienter vos recommandations concernant les 
plans de dépistage et de traitements préventifs. Une 
telle estimation n’est pas une science facile ou exacte 
et pourtant, des décisions cliniques sont prises tous les 
jours entourant cette question.   

Il existe de nombreux outils aidant à prédire l’espérance 
de vie du patient. Le National Center for Health Statistics 
des États-Unis propose un tableau fondé seulement sur 
le sexe, la race et l’âge1. Statistique Canada a produit 
un tableau semblable, fondé sur le sexe et l’âge2. Il y a 
aussi d’autres outils qui se servent de caractéristiques 
individuelles plus précises et sont plus exacts3.   

La comorbidité (la présence de plus de 1 problème 
médical) et l’état fonctionnel (la dépendance 
ou l’indépendance dans les activités de base ou 
instrumentales de la vie quotidienne) influencent tous 2 
l’espérance de vie4. La fragilité est un concept émergent 
qui peut contribuer à orienter la prise de décisions 
cliniques5. Au Canada, l’échelle de la fragilité clinique, 
élaborée à partir de l’Étude canadienne sur la santé 
et le vieillissement, estime aussi l’espérance de vie  
(Figures 1 et 2)4,6.

Selon l’échelle de la fragilité, Mme M.B. se classe dans 
la catégorie 3, «  se débrouillent bien  » (Figure 1)6.  La 
catégorie 3 est associée à une probabilité d’environ 80 % 
de survie sur 60 mois (5 ans). La catégorie 3 est aussi 
associée à une probabilité de 90 % d’éviter des soins en 
établissement sur 5 ans (Figure 2)4.

Les risques et les bienfaits du dépistage ou du traite-
ment :  Les risques augmentent souvent à mesure que la 
fragilité et la comorbidité s’intensifient. Réciproquement, 
les bienfaits diminuent souvent avec le déclin de l’espé-
rance de vie. 

Les valeurs et les préférences de votre patient :  Les 
plans de prise en charge devraient tenir compte des 
points de vue du patient et être convenus d’un mutuel 
accord. C’est particulièrement le cas lorsqu’il n’existe 
pas de lignes directrices précises à suivre.  

Les éléments à envisager dans les soins primaires pré-
ventifs.  Nous avons créé un acronyme pour rappe-
ler les éléments à prendre en compte dans les soins 
primaires préventifs selon notre expérience clinique, 
notamment CCMF, pour cancer, cardiovasculaire, mau-
vais équilibre, chutes et ostéoporose, fiche de vaccina-
tions préventives.  

Cancer :  Les adultes de 65  ans et plus ont 16  fois 
plus de risques de mourir du cancer que les plus jeunes7. 
L’American Cancer Society8, le Preventive Services Task 
Force des États-Unis et le Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs (GECSSP) proposent 
des lignes directrices sur le dépistage du cancer du 
sein, du col, de la prostate et colorectal. Les lignes 
directrices du GECSSP sont accessibles en ligne (http:// 
canadiantaskforce.ca/ctfphc-guidelines/overview) 
et leurs recommandations concordent avec celles 
de la plupart des autres organismes. Cependant, 
étant donné le manque de recherche et de données 
probantes concernant les tests de dépistage au-delà 
de 74  ans, la majorité de ces organismes croient qu’il 
vaut mieux individualiser les tests de dépistage dans 
ce groupe en fonction de l’âge et de l’espérance de vie, 
des risques et des bienfaits, de même que des valeurs 
et des préférences du patient. Un consensus général se 
dégage autour de l’improbabilité que la mammographie 
de dépistage apporte des bienfaits aux femmes dont 
l’espérance de vie est inférieure à 5 ans9. Le Preventive 
Services Task Force des États-Unis recommande de ne 
pas procéder au dépistage par colonoscopie au-delà 
de 85  ans10. Récemment, le GECSSP s’est prononcé 
contre le dépistage par colonoscopie, qu’importe l’âge. 
Par ailleurs, le GECSSP est favorable au dépistage par 
recherche de sang occulte dans les selles ou par test 
immunochimique fécal aux 2 ans et par sigmoïdoscopie 
aux 10 ans entre 50 et 74 ans11,12. Pour assurer des soins 
optimaux centrés sur le patient, il est essentiel d’avoir 
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une discussion sur le dépistage, y compris concernant les 
valeurs fondamentales du patient, et de passer en revue 
les risques et les bienfaits potentiels13.  

Pour les patientes de plus de 74 ans, la mammographie de 
dépistage peut procurer des bienfaits si l’espérance de vie 
est supérieure à 5 ans9. Mme M.B. choisit d’en subir une14. 
Les résultats des tests de Papanicolaou de Mme M.B. se 
sont révélés normaux depuis qu’elle a 50 ans et jusqu’à 
l’âge de 68 ans. Elle vous a indiqué que son conjoint était 
son seul partenaire sexuel et, puisqu’elle a plus de 69 ans, 
vous décidez qu’elle n’a plus besoin de subir d’autres tests 

de Pap15. Après avoir discuté des risques et des bienfaits 
de la sigmoïdoscopie et étant donné le temps qu’il faut à 
des polypes carcinomateux pour se développer, vous ne 
la recommandez pas. Puisqu’elle a probablement plus de 
5 années encore à vivre, vous lui recommandez un test 
de recherche de sang occulte dans les selles11,12. Mme M.B. 
accepte et vous mentionne qu’elle espérait ne pas avoir à 
subir de colonoscopie ou de sigmoïdoscopie.  

Maladies cardiovasculaires :  Il y a lieu de procé-
der aux 3 ans à un dépistage du diabète de type 2 par 
une mesure du taux de glucose plasmatique à jeun 

Figure 1. Échelle de la fragilité clinique

Échelle de la fragilité clinique*

1 Très en forme – Des personnes robustes, actives et 
motivées. Ces personnes font habituellement de 
l'activité physique régulière. Elles comptent parmi les 
personnes les plus en forme pour leur âge.

* Étude canadienne sur la santé et le vieillissement, révisée en 2008
6. K. Rockwood et coll. A global clinical measure of fitness and frailty 
in elderly people. CMAJ 2005; 173: 489-495.

Scores de la fragilité chez les personnes souffrant de démence

Le degré de fragilité correspond au degré de démence. 
Les symptômes courants de la démence légère sont l'oubli des 
détails d'un événement récent, sans avoir oublié l'événement 
lui-même, la répétition de la même question ou histoire, et le 
retranchement social.

Dans la démence modérée, la mémoire à court terme est très 
altérée, même si les personnes se rappellent apparemment bien 
d'événements de leur passé. Elles peuvent s'occuper de leurs soins 
personnels sans y être incitées.

Dans la démence sévère, elles ne peuvent pas s'occuper 
de leurs soins personnels sans aide. 

2 En forme – Ces personnes n'ont pas de symptômes actifs 
de maladie, mais sont moins en forme que celles de 
la catégorie 1. Elles font souvent de l'activité physique ou 
sont très actives occasionnellement, p. ex. selon la saison.

3 Se débrouillent bien – Des personnes dont les problèmes 
médicaux sont bien contrôlés mais qui ne sont pas 
régulièrement actives au-delà d'une promenade de routine.

4 Vulnérables – Elles ne dépendent pas d'autrui pour de l'aide 
au quotidien, mais leurs symptômes limitent leurs activités. 
Elles se plaignent souvent d'être au ralenti ou fatiguées durant 
la journée.

5 Légèrement fragiles – Ces personnes manifestent un 
ralentissement plus évident et ont besoin d'aide dans les 
AIVQ plus complexes (finances, transport, gros travaux 
ménagers, médicaments). Habituellement, une fragilité légère 
empêche progressivement de faire des courses ou de sortir 
seules, de préparer les repas et de faire le ménage. 

6 Modérément fragiles – Ces personnes ont besoin d'aide 
dans toutes les activités extérieures et pour tenir maison. 
À l'intérieur, elles ont souvent des problèmes avec les 
escaliers, ont besoin d'aide pour le bain et peuvent avoir 
besoin d'une assistance minimale (encouragement, présence) 
pour s'habiller.  

7 Sévèrement fragiles – Dépendance complète pour les 
soins personnels, que ce soit pour des causes physiques ou 
cognitives. Malgré tout, elles semblent stables et leur risque 
de mourir ne semble pas très élevé (dans les 6 prochains 
mois environ).

8 Très sévèrement fragiles – Dépendance complète, à 
l'approche de la fin de vie. Habituellement, elles ne se 
remettraient pas même d'une maladie bénigne.

9 En phase terminale – À l'approche de la fin de vie. Cette 
catégorie s'applique aux personnes dont l'espérance de vie 
est < 6 mois, qui ne sont pas autrement d'une fragilité 
évidente. 

© 2007-2009. Version 1.2. Tous droits réservés. 
Geriatric Medicine Research, Dalhousie University, 
Halifax, Canada. Autorisation de reproduire à des fins 
de recherche et d'éducation exclusivement.

AIVQ - activité instrumentale de la vie quotidienne 
Reproduit avec la permission de Rockwood6. 
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chez les personnes de 40 ans et plus. Chez les per-
sonnes âgées, des efforts intensifs pour réduire le taux  
d’hémoglobine A1c (HbA1c) pourraient ne pas réduire le 
risque d’incidents cardiovasculaires et sont susceptibles 
d’augmenter le risque d’épisodes hypoglycémiques et 
la mortalité16. Choisir avec soin Canada, endossé par la 
Société canadienne de gériatrie et le Collège des méde-
cins de famille du Canada, recommande de viser un seuil 
de HbA1c de moins de 7,5  % pour les patients âgés en 
santé, mais de moins de 8,5 % pour ceux dont l’espérance 
de vie est de moins de 5 ans17. Par ailleurs, les risques et 
les avantages d’un contrôle serré de la glycémie chez les 
patients âgés font toujours l’objet d’une évaluation18.  

Des lignes directrices antérieures de l’Association 
canadienne du diabète recommandaient une thérapie 
antiplaquettaire avec l’acide acétylsalicylique (AAS) pour 
tous les patients atteints de diabète de plus de 50  ans, 

mais des méta-analyses plus récentes d’études contrôlées 
randomisées ont fait valoir un manque de données 
probantes en faveur de l’AAS chez ces patients19-21.  

Plus de 2 tiers des adultes de plus de 65 ans souffrent 
d’hypertension22. L’étude randomisée contrôlée HYVET 
(Hypertension in the Very Elderly Trial) a conclu que 
le traitement de l’hypertension réduisait la mortalité 
totale et les incidents cardiovasculaires chez les patients 
de 80  ans et plus dont la pression artérielle systolique 
était d’au moins 160 mm Hg au départ23. Dans la même 
étude, on indiquait que le seuil de pression artérielle 
chez les patients de 80 ans et plus devrait se situer à  
150/80 mm Hg pour prévenir les épisodes d’hypotension.

Pour la prévention secondaire des incidents 
cardiovasculaires, il a été démontré que 4  classes de 
médicaments réduisent la mortalité chez les adultes 
plus âgés :  les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine et antagonistes des récepteurs de 
l’angiotensine  II; les β-bloqueurs; les statines; et les 
agents antiplaquettaires. Le recours aux statines serait 
le plus bénéfique24.

Toutefois, pour la prévention primaire des incidents 
cardiovasculaires, les données probantes convaincantes 
sont insuffisantes pour recommander le dépistage 
systématique et le traitement de l’hypercholestérolémie 
avec des statines chez les personnes de plus de 
80  ans25,26. En outre, de faibles taux de cholestérol 
ont été associés avec la mortalité chez des personnes 
fragiles en centres de soins de longue durée27.   

Vous recommandez pour Mme M.B. la mesure des taux 
de HbA1c sur une base continue pour surveiller sa 
glycémie, mais vous ne préconisez pas de dépistage de 
l’hypercholestérolémie. Vous lui recommandez aussi 
de surveiller de manière continue sa pression artérielle. 
Vous discutez des bienfaits et des inconvénients de 
prendre de l’AAS et vous décidez de ne pas amorcer de 
traitement antiplaquettaire.   

Mauvais équilibre, chutes et ostéoporose :  Le dépistage 
de l’ostéoporose au moyen de la mesure de la densité 
minérale osseuse par absorptiométrie biphotonique à 
rayons-X devrait être envisagé chez les adultes de 65 ans 
et plus et ceux de 50 ans et plus présentant des facteurs 
de risque28. Des outils d’évaluation comme le modèle 
CAROC (de l’Association canadienne des radiologistes 
et d’Ostéoporose Canada) et le FRAX (outil d’évaluation 
du risque de fractures de l’Organisation mondiale de la 
Santé) peuvent servir à déterminer le risque de fracture 
sur 10 ans29. Ceux dont le risque de fracture sur 10 ans est 
élevé (> 20 %) ou modéré (10 à 20 %) pourraient bénéficier 
d’un traitement avec des bisphosphonates. Toutes les 
personnes devraient être informées concernant l’apport 
quotidien suffisant en calcium élémentaire (1200 mg) et 
en vitamine D (1000  IU) de sources alimentaires et par 

Figure 2. Courbes de Kaplan-Meier, ajustées selon l’âge 
et le sexe, pour les participants à l’étude à moyen 
terme (5 à 6 ans), en fonction de leurs scores à l’échelle 
de la fragilité clinique : Certains scores ont été 
regroupés. A) Probabilité de survie. B) Probabilité d’éviter 
les soins en établissement. 

Reproduit avec la permission de Rockwood et coll.4
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suppléments11,29. L’American Geriatrics Society et la 
British Geriatrics Society recommandent de questionner 
les patients chaque année pour savoir s’ils ont fait des 
chutes. Selon notre expérience personnelle, les patients 
âgés ont tendance à ne pas mentionner ce problème à leur 
médecin de famille avant d’en être à un stade très avancé.  

Vous apprenez que Mme M.B. a fait 2 chutes au cours des 6 
derniers mois, mais sans se blesser. Il s’agissait d’accidents 
au cours desquels elle avait trébuché. Vous recommandez 
un dépistage de l’ostéoporose, puisqu’elle n’en a pas subi 
au cours des 3 à 5 dernières années. Vous recommandez 
aussi une évaluation de la démarche par un physiothé-
rapeute et un examen des dangers à son domicile par un 
ergothérapeute. Selon les dépistages antérieurs, Mme M.B. 
est à risque modéré de fracture sur 10 ans, et vous lui 
recommandez un traitement avec des bisphosphonates, 
du calcium et de la vitamine D après lui avoir donné des 
conseils sur les façons de prévenir les chutes.  

Vaccinations préventives :  Les professionnels de la 
santé devraient encourager tous leurs patients âgés à se 
faire vacciner chaque année contre la grippe, puisqu’il 
est démontré que le vaccin réduit les hospitalisations 
reliées à la grippe de 42 %30. Un vaccin antipneumococ-
cique unique est aussi recommandé chez les plus de 
65 ans. Il faut attendre au moins 5 ans avant de l’admi-
nistrer si la personne a reçu tout autre vaccin contre les 
pneumocoques à 65 ans ou avant pour un problème 
médical spécifique31. L’incidence des infections par le 
tétanos est le double chez les adultes plus âgés; le taux 
de mortalité est aussi plus élevé32. Cette constatation est 
probablement attribuable à l’omission d’un rappel plu-
tôt qu’à une réponse insuffisante à ce vaccin, parce que 
ce dernier confère une immunisation suffisante pour les 
adultes plus âgés33. Un vaccin contre le zona est aussi 
recommandé pour les patients de 50 ans et plus, car il 
réduit à la fois l’incidence et la gravité de la maladie 
chez les adultes plus âgés34. Il n’y a pas de limite supé-
rieure d’âge pour recevoir des vaccins, mais il faut tenir 
compte de la condition physique du patient et de toute 
autre contre-indication.  

Vous recommandez à Mme M.B. de se faire vacciner chaque 
année contre la grippe. Vous lui conseillez aussi le vaccin 
antipneumococcique et celui contre le zona (car elle ne les a 
jamais reçus) et vous vérifiez son statut vaccinal contre le téta-
nos. Vous prévoyez aussi effectuer des tests cognitifs formels à 
sa prochaine visite pour voir si sa mémoire s’est détériorée.   

Conclusion
Il peut être difficile d’élaborer un plan de soins 
préventifs pour des patients âgés dont la fragilité 
s’accentue et l’espérance de vie est limitée. Nous 
recommandons de tenir compte des soins primaires 

préventifs pour les problèmes suivants :  cancer, 
maladies cardiovasculaires, mauvais équilibre, chutes 
et ostéoporose, fiches de vaccinations préventives. 
Souvenez-vous de CCMF. 
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