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introduction

La relation de confiance qui s’établit entre le médecin de famille 
et son patient au cours du temps est un élément nécessaire 
(indispensable !) pour favoriser un suivi à long terme des pa­
tients souffrant de maladies chroniques. Néanmoins, cette rela­
tion ne suffit plus à elle seule pour assurer une prise en charge 
de ces patients lorsque la situation devient plus complexe, en 
particulier chez les patients polymorbides, âgés et dépendants. 
L’un des principaux obstacles à cette prise en charge devient 
alors le temps requis pour la coordination indispensable entre 

les différents intervenants. En effet, chez ces patients âgés, en plus d’assurer le 
suivi des pathologies «courantes», le médecin de famille doit relever le défi de 
maintenir leur qualité de vie, prévenir les événements indésirables (chutes, etc.) 
et les hospitalisations qui peuvent en résulter, retarder le déclin fonctionnel et, 
idéalement, éviter une institutionnalisation, redoutée par la plupart d’entre eux. 
Le médecin de famille se retrouve alors relativement isolé, obligé de jouer un rôle 
d’homme orchestre. Dans ce contexte, toute ressource est potentiellement bien­
venue pour lui permettre de faciliter la coordination de la prise en charge et pas­
ser de ce rôle d’homme orchestre à celui de chef d’orchestre.

Cet article propose une approche pour soutenir le médecin de famille dans la 
première étape de cette démarche qui consiste à identifier plus systématique­
ment, parmi ses patients âgés vulnérables, ceux pour lesquels la mobilisation de 
ces ressources est nécessaire. Cet article vise ensuite à faire un tour d’horizon des 
ressources actuelles et futures du système de soins sur lesquelles le médecin de 
famille devrait pouvoir s’appuyer.

identification des patients âgés vulnérables

La population âgée est hétérogène, tant du point de vue de son état de santé 
que de ses attentes face aux soins. L’âge chronologique devient insuffisant pour 
décrire les profils de santé et fonctionnel d’un patient. Il est alors plus utile 
d’identifier schématiquement, en fonction de ses comorbidités et de son état fonc­
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tionnel, à laquelle des trois grandes catégories de patients 
âgés le patient appartient a priori (figure 1).1

Les patients âgés robustes (bas de la pyramide) sont en 
relative bonne santé. Pour eux, les bénéfices d’une appro­
che préventive sont bien établis, et même de petites amé­
liorations sont susceptibles d’avoir un impact significatif pour 
le patient. 

A l’autre extrême (sommet de la pyramide), les patients 
dépendants présentent une constellation de plusieurs patho­
logies avec des répercussions fonctionnelles (dépendances). 
Les possibilités d’intervention sont plus réduites, les res­
sources du système étant souvent déjà activées (aide d’un 
centre médico­social (CMS) ou placement en établissement 
médico­social (EMS)). Ce sont ces patients qui, lorsqu’ils 
vivent encore à domicile, bénéficient idéalement de mo­
dèles de prise en charge intégrée.2

Entre les deux catégories se situent les patients âgés 
vulnérables (ou fragiles). Ces patients âgés, qui paraissent 
souvent robustes au premier abord, ont des réserves physio­
logiques et une capacité de maintenir l’homéostasie face à 
un stress qui sont réduites. Lors d’un événement aigu, ils ont 
un risque élevé de décliner fonctionnellement et de bas­
culer dans la dépendance fonctionnelle.

Pour les professionnels de santé en général et le méde­
cin en particulier, l’un des enjeux est justement d’identifier 
ces patients vulnérables afin de planifier les interventions 
susceptibles de leur permettre de maintenir leur état fonc­
tionnel, voire même de regagner en robustesse.

Plusieurs index permettant d’identifier ces patients vul­
nérables ont été développés (VES­13, Groningen Frailty 
Index, Charlson, CIRS...), mais ils sont principalement utili­
sés à but de recherche, notamment comme prédicteurs 
d’événements indésirables. Un index de complexité géria­
trique a été récemment développé qui évalue 32 maladies 
chroniques et syndromes gériatriques (GXI), mais prend 
insuffisamment en considération les dimensions psychoso­
ciales et environnementales.3 Au total, ces index présentent 

certainement un intérêt théorique, mais sont difficilement 
applicables en cabinet car trop longs et complexes.

L’autoévaluation de l’état de santé (Jugez­vous votre état 
de santé comme excellent/très bon/bon/moyen/mauvais ?) 
pourrait constituer une alternative simple et rapide pour 
dépister un patient âgé vulnérable. En effet, il existe une 
forte association entre perception de son état de santé 
comme moyen et/ou mauvais, et risque de déclin fonction­
nel et de mortalité.4,5

Une approche plus complète mais qui reste relativement 
simple et réalisable au cabinet consiste à identifier quel­
ques éléments­clés constituant des «drapeaux rouges» qui 
servent à nous alerter.

vulnérabilité : les drapeaux rouges 
au cabinet

Les drapeaux rouges principaux proposés (tableau 1) 
peuvent signaler une situation de vulnérabilité potentielle 
chez un patient âgé.

En plus de l’âge (M 85 ans), qui reste un bon indicateur 
de vulnérabilité potentielle, le status fonctionnel (performance 
dans les activités de la vie quotidienne de base et instru­
mentales) représente certainement le meilleur marqueur 
pronostique des trajectoires de santé et fonctionnelle des 
patients âgés (tableau 2). Son évaluation systématique est 
essentielle pour instaurer des mesures de soutien (soins à 
domicile, soutien aux proches), des traitements et une pré­
vention tertiaire visant à freiner le déclin fonctionnel ulté­
rieur et la perte d’autonomie.

Chez les patients âgés, les syndromes gériatriques mention­
nés dans le tableau 1 (Domaine) prennent une importance 
toute particulière en raison de leur forte prévalence – aussi 
élevée que celle des maladies chroniques elles­mêmes (!) –, 
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Figure 1. Représentation schématique de l’hétéro-
généité de la population âgée2

Dépendant
Besoins 

complexes 
(EMS, CMS) 

(15-20% pop. âgée)

Vulnérable
Haut risque de dépendance 

2 r maladies chroniques/fragile 
(20-40% population âgée)

Robuste
Bonne santé~1 maladie chronique 

(50-60% population âgée)

Tableau 1. Drapeaux rouges au cabinet
M 1 drapeau rouge = vulnérabilité.

• Age M 85 ans
• Dépendance fonctionnelle
• Polymédication : M 5 médicaments
• Syndromes gériatriques (DOMAINE) :
 1. Dépression : troubles de l’humeur
 2. œil : troubles visuels
 3. Mémoire : troubles cognitifs
 4. Audition : troubles auditifs
 5. Incontinence urinaire
 6. Nutrition : dénutrition/malnutrition
 7. Equilibre : troubles de la marche et chutes

Tableau 2. AVQ (activités de la vie quotidienne)

 Six AVQ de base 

1. Se laver seul 4. Faire le transfert
2. S’habiller seul 5. Etre continent
3. Aller au WC seul 6. Manger seul

 Huit AVQ instrumentales

1. Utiliser le téléphone 5. Faire la lessive
2. S’occuper des commissions 6. Utiliser les transports publics
3. Préparer les repas 7. Gérer les médicaments
4. Faire le ménage 8. Effectuer les paiements
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de leur coexistence avec ces maladies chroniques, et de 
leurs conséquences fonctionnelles.6 Traditionnellement, la 
prise en charge des patients souffrant de maladies chroni­
ques est plutôt centrée sur leurs pathologies d’organes. 
Pourtant, l’association entre syndromes gériatriques et dé­
pendance fonctionnelle est tout aussi marquée et justifie 
leur prise en compte systématique.7 Certains syndromes 
peuvent être prévenus (par exemple, chute via opération 
de cataracte), pris en charge (troubles cognitifs, incontinence 
urinaire), ou parfois traités (vertiges), avec pour résultante 
une réduction du déclin fonctionnel.

Une étude a identifié quatre facteurs de risque (âge 
avancé, dépendance fonctionnelle, troubles cognitifs et trou­
bles de la marche) communs à cinq conditions gériatriques 
(escarres, incontinence urinaire, chutes, déclin fonctionnel 
et delirium). Tous ces facteurs de risque – excepté l’âge – 
peuvent être favorablement influencés par des stratégies 
de prévention (état confusionnel aigu, exercice, entraîne­
ment de l’équilibre et mobilisation) dont l’efficacité a été 
démontrée.8

Une panoplie d’instruments simples et robustes a été 
proposée pour le dépistage au cabinet des principaux syn­
dromes gériatriques (tableau 3).9

Finalement, la présence d’une polymédication est égale­
ment un drapeau rouge primordial. Définie le plus souvent 
comme la prise de cinq médicaments ou plus, la polymé­
dication est courante chez les patients âgés, en raison des 
fréquentes comorbidités. Elle découle parfois de l’utilisa­
tion simultanée, chez une même personne, de plusieurs re­
commandations ciblant chacune une seule des maladies 
chroniques dont elle souffre. Les modèles et recommanda­
tions de prise en charge de maladies chroniques (diabète, 
ostéoporose, etc.) s’avèrent peu adaptés pour faire face 
adéquatement aux besoins multiples de ces patients âgés 
polymorbides et peuvent conduire à de véritables aberra­
tions thérapeutiques.10 La polymédication est responsable 
ou associée à de multiples effets secondaires, particulière­
ment néfastes chez le patient âgé (interactions, erreurs de 
prise). Par ailleurs, le risque de recevoir au moins un médi­
cament inapproprié (dont le rapport risque/bénéfice est 
défavorable chez la personne âgée) est accru en présence 
d’une polymédication.

En présence de l’un des drapeaux rouges énumérés ci­
dessus, le médecin de famille devrait envisager la mobili­
sation des ressources du système de soins.

ressources à disposition

Une fois identifiés, il s’agit de proposer une prise en 
charge appropriée aux patients à risque de perte d’autono­
mie, afin d’influencer leur trajectoire fonctionnelle. L’inté­
rêt de différencier les groupes cibles des personnes âgées 
considérées comme robustes, vulnérables et dépendantes 
en fonc tion de leur état de santé, fonctionnel et cognitif, a 
déjà été souligné. La combinaison des mesures de préven­
tions primaire, secondaire et tertiaire peut varier pour cha­
cun de ces différents groupes cibles. Le but commun est 
d’éviter (idéalement !) ou de retarder un déclin fonctionnel 
et, in fine, réduire le temps passé en dépendance.

Plus le nombre de drapeaux rouges identifiés est élevé, 

plus les ressources à déployer seront nombreuses, ce qui 
nécessitera un temps de coordination accru. Une approche 
incrémentale est proposée (figure 2), le partenariat entre 
médecin de famille et ressources disponibles s’organisant 
en fonction des préférences respectives du patient et de son 
médecin.

Dans certaines régions, de nouvelles compétences sont 
déployées pour appuyer les médecins de famille dans ces 
situations qui peuvent rapidement devenir lourdes et chro­
nophages à gérer.1 Par exemple, un programme de consulta­
tions gériatriques ambulatoires et de visites à domicile a justement 
été développé dans le canton de Vaud. Ces consultations 
proposent un soutien aux praticiens pour effectuer une éva­
luation gériatrique globale, multidimensionnelle, structurée 
servant de base à une prise en charge ultérieure.11 Similai­
rement, dans toute la Suisse, les services de soins à domi­
cile déploient progressivement l’utilisation de l’instrument 
RAI soins à domicile qui devrait servir le même but.

Pour les patients souffrant de troubles cognitifs, une con­
sultation mémoire peut être sollicitée lorsque le médecin de 
famille se sent peu à l’aise pour poser le diagnostic ou 
 déterminer la prise en charge optimale.12 La consultation 
psychologique pour proches aidants est destinée à soute­
nir les proches de personnes souffrant de troubles cogni­
tifs débutants ou de démence.13

Tableau 3. Récapitulatif des tests de dépistage des 
syndromes gériatriques au cabinet9

• Dépendance fonctionnelle : activités de la vie quotidienne de base 
et instrumentales (tableau 2)

• Troubles cognitifs : mini Cog
• Dépression : mini GDS (geriatric depression scale)
• Troubles de la marche et chutes : anamnèse de chutes, observer 

la marche
• Incontinence urinaire : 4 questions
• Nutrition : IMC, perte de poids involontaire de L 5% en 1 mois ou 

L 10% en 6 mois
• Malvoyance : faire lire le journal
• Troubles auditifs : voix chuchotée

Figure 2. Approche conceptuelle de la prise en 
charge des patients âgés vulnérables (O : drapeau 
rouge)
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Pour les patients vulnérables les plus complexes, il est 
probable qu’à l’avenir des gestionnaires de situation (case­ma­
nagers) puissent également intervenir afin d’optimiser la 
prise en charge. L’intervention d’infirmières communautai­
res spécialement formées, qui collaborent étroitement avec 
un médecin de famille, vise à améliorer le suivi à long terme 
de ces patients en coordonnant les différents intervenants 
impliqués dans la trajectoire de soins. Certains program mes 
de soins intégrés ont permis de diminuer les hospitalisa­
tions et les admissions en long séjour mais leurs effets sur 
l’état de santé et fonctionnel, ainsi que leurs coûts globaux, 
restent encore insuffisamment démontrés.14

Plusieurs modèles de prise en charge des patients âgés 
chroniques ont démontré des bénéfices, tels que les vi­
sites à domicile préventives,11 l’évaluation gériatrique glo­
bale ambulatoire ou le case­management,2 mais la question 
du meilleur modèle à appliquer dans un environnement 
donné reste ouverte.

conclusion

Une identification plus systématique des patients âgés 
vulnérables lors de consultation est essentielle pour mieux 
cibler les interventions de prévention du déclin fonction­
nel et de la perte d’autonomie. Le praticien peut recourir 
à différents outils pour définir la présence de «drapeaux 
rouges» sur la base desquels un plan de soins basé sur des 
interventions à l’efficacité avérée devrait être proposé. 

Compte tenu du temps limité à disposition du médecin de 
famille, il apparaît dès lors indispensable de mobiliser les 
ressources existantes du système afin d’optimiser la prise 
en charge des patients âgés vulnérables. 
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Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation avec 
cet article.

Implications pratiques

La population âgée est hétérogène. On peut schématique-
ment classer les patients âgés dans trois grandes catégories : 
robuste, vulnérable ou dépendant, selon leurs comorbidités 
et leur état fonctionnel

L’un des enjeux en cabinet est d’identifier les patients âgés 
vulnérables pour planifier les interventions susceptibles de leur 
permettre de maintenir leur état fonctionnel

Une approche simple et réalisable en cabinet consiste à 
identifier des «drapeaux rouges» qui nous alertent : âge 
M 85 ans, polymédication, dépendance fonctionnelle, syn-
dromes gériatriques (Domaine)

En présence d’un patient âgé vulnérable au cabinet, compte 
tenu du temps limité à sa disposition, le médecin de famille 
devrait envisager le recours aux différentes ressources pro-
posées par le système de santé (figure 2)
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