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Comment prévenir le déclin fonctionnel des personnes âgées ?  
 

Le déclin fonctionnel et la survenue d’incapacités sont-ils des conséquences inéluctables 
du vieillissement ? Peut-on les éviter ou les retarder, et si oui, comment ? Ces questions 
ont donné lieu à de nombreuses études sur les éventuels bénéficiaires, les méthodes à 
mettre en oeuvre et les bénéfices à en attendre. Plusieurs synthèses des données et leurs 
analyses1-5, une étude randomisée danoise récente6 apportent des éléments de réflexion. 
 

Quand commencer cette prévention ?   
De nombreuses études épidémiologiques au long cours 
ont montré l’intérêt tout au long de la vie de l’activité 
physique, d’une alimentation équilibrée, de l’absence de 
tabagisme sur l’autonomie et la longévité des personnes 
âgées (PA) (Bibliomed 392 et 490). 
La plupart des études d’intervention en prévention du 
déclin fonctionnel des PA ont concerné des sujets identi-
fiés comme à risque, identification difficile, comme le 
montre les débats à propos du syndrome de fragilité 
(Bibliomed 543). Elles montrent un bénéfice sur la morta-
lité, les hospitalisations, les chutes, l’institution-
nalisation, le coût des soins et les capacités physiques. 
Ce bénéfice est modeste, sans doute sous-évalué du fait 
de l’hétérogénéité des participants et de la contamina-
tion des groupes témoins qui recevaient souvent des 
composantes de l’intervention5.  
Au total, il semble que la prévention des incapacités 
commence tôt dans la vie et concerne l’ensemble des 
PA, mais que le bénéfice persiste chez les PA à haut 
risque comme après 80 ans6, et même chez les PA avec 
démence vivant à domicile, qu’il ne faut pas exclure5. 
 

Une intervention personnalisée 
Il y a consensus sur la nécessité d’une évaluation géron-
tologique multidimensionnelle des capacités physiques, 
instrumentales et cognitives, de l’équilibre, des patholo-
gies associées, des prises médicamenteuses, des pro-
blèmes psychologiques et sociaux, de l’habitat. L’envoi 
d’un questionnaire ne permet pas d’identifier avec sûre-
té les problèmes présentés ni de sélectionner les pa-
tients à qui proposer les mesures préventives3. 
L’évaluation est faite au mieux à domicile2. Elle suppose   

de construire une relation de confiance avec la PA, de 
proposer des mesures adaptées aux besoins et à la 
personne, centrées sur son style de vie. Elle doit  être 
renouvelée périodiquement3. Elle réduit le risque 
d’institutionnalisation3. Les programmes basés sur une 
évaluation unique sont moins efficaces que des éva-
luations répétées et un suivi au long cours. 
 

Les modes d’intervention  
Visites à domicile par des infirmières spéciale-
ment formées : ces visites s’apparentent à celles 
proposées dans l’éducation du patient avec les disease 
management (Bibliomed 537). Les infirmières qui les 
assurent apportent ensuite les conseils utiles pour les 
cas ne nécessitant pas d’intervention médicale.  
Intervention d’équipes gériatriques, ou de géné-
ralistes, dont l’efficacité semble voisine3. Le rôle de 
cette intervention dans la réhabilitation et les soins 
des PA fragiles est mal apprécié dans les essais. Mais  
Stott et al, dans leurs commentaires sur la dernière 
revue systématique, insistent sur l’importance d’un 
diagnostic médical sûr, la nécessité d’une analyse des 
besoins par des médecins expérimentés, l’importance 
d’une relation de confiance pour permettre la mise en 
œuvre des mesures concernant le style de vie et la 
réhabilitation de la fonction physique5.  
La coordination interdisciplinaire est fondamen-
tale comme le montre l’étude danoise, où l’interven-
tion est fondée sur les infirmières, mais avec une 
place majeure des généralistes : participation à la 
formation initiale des infirmières et aux réunions in-
termédiaires, sessions de formation propres en petits 
groupes, rôle clé dans la coordination des soins. 

 

Que conclure pour notre pratique ?  
 

La prévention des incapacités commence très tôt, mais reste utile à tout 
âge, comme chez les déments et dans les maladies chroniques. Elle est parti-
culièrement bénéfique après 80 ans et chez des PA à haut risque. 
 

Le bilan précédant sa mise en œuvre doit être systématique et répété, 
et s’inclure dans une relation suivie dans la durée, facteur d’efficacité. Il est 
fondé sur une évaluation gérontologique multidimensionnelle. Il peut être réali-
sé par des infirmières comme par des médecins.  
 

La mise en œuvre doit être pluridisciplinaire, faisant intervenir généralis-
tes, gériatres, infirmières, ergothérapeutes, kinésithérapeutes… Un suivi dans 
la durée par le généraliste en tant que médecin traitant est fondamental. Cela 
nécessite une formation spécifique, initiale et continue, notamment en petits 
groupes d’échanges de pratiques, si possible interdisciplinaires. 
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