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Gériatrie

Dormir ni trop ni trop peu est associé à une réduction du risque 
de mortalité et de déclin cognitif. De nouvelles études confirment 
que l’exercice physique régulier, y compris à domicile, constitue 
la clé de voûte de la prévention des chutes et des fractures. Par 
contre, la supplémentation par de hautes doses de vitamine D n’est 
pas efficace, voire délétère, dans cette indication et le dépistage 
systématique d’un déficit n’est pas recommandé chez les pa-
tients adultes asymptomatiques. Plusieurs études illustrent nos 
difficultés à prescrire et déprescrire, chez les patients âgés fra-
giles, et une étude suggère qu’un traitement de statines en pré-
vention cardiovasculaire primaire ne se justifie que si l’espérance 
de vie du patient dépasse 2,5 ans. Finalement, plusieurs études 
sont venues nourrir le débat sur le dépistage de la presbyacousie.

Geriatric
Sleeping enough is associated with a reduced risk of mortality and 
dementia. New evidence support regular physical exercise, inclu-
ding at home, as a corner stone intervention to prevent falls and 
fractures. In contrast, supplementation with high doses of vitamin D 
is ineffective and even deleterious in this indication and a routine 
screening in asymptomatic adults is not recommended. Several 
studies illustrate our difficulties in prescribing and deprescribing in 
frail older patients and a study suggests that statins in cardiovascu-
lar primary prevention should considered only when a patient’s life 
expectancy exceeds 2.5 years. Finally, several studies have fueled the 
debate about screening for hearing impairment.

SOMMEIL ET SANTÉ
Les troubles du sommeil ont rendu insomniaques les scienti-
fiques s’en préoccupant. Quelle est la durée idéale de sommeil ? 
Quelles conséquences la durée du sommeil a-t-elle sur la 
santé ? Que faire pour préserver ou améliorer le sommeil ?

Une étude de cohorte américaine (N = 284 754, âgés de ≥ 18 ans) 
a évalué le rapport entre durée de sommeil et mortalité.1 Sur 
une période de 5,25 ans, 20 872 décès ont été enregistrés, dont 
4129 cardiovasculaires et 5217 liés à un cancer. Par rapport à la 
durée de sommeil de référence (7 heures), la mortalité suivait 
une courbe en U : plus élevée pour les personnes ayant une 
durée de sommeil courte (≤ 4 heures : HR : 1,46 ; IC 95 % : 1,33-
1,61 ; 6  heures : HR : 1,10 ; IC  95 % : 1,05-1,17) mais aussi pour 
celles ayant une durée de sommeil plus longue (8 heures : HR : 

1,22 ; IC 95 % : 1,17-1,28 ; ≥ 10 heures : HR : 2,00 ; IC 95 % : 1,88-
2,13). Des résultats similaires ont été observés pour la morta-
lité liée à une cause cardiovasculaire et néoplasique.

Dormir trop peu n’est pas seulement associé à un risque accru 
de mortalité mais aussi de démence selon une étude de cohorte 
franco-anglaise (N = 8000, âge : 33-55 ans à l’inclusion).2 Après 
un suivi de 25 ans et ajustement pour de multiples facteurs 
confondants, comparé aux personnes dormant 7  heures, le 
risque de développer une démence de celles dormant < 6 heures 
était accru significativement pour celles âgées initialement de 
50-59 ans (HR : 1,22 ; IC 95 % : 1,01-1,48) et de 60-69 ans (HR : 
1,37 ; IC 95 % : 1,10-1,72), mais pas celles de ≥ 70 ans (HR : 1,24 ; 
IC 95 % : 0,98-1,57). Pour les 3 catégories d’âge, le risque était 
particulièrement majoré (d’environ 30 %) si le manque de 
sommeil était persistant au cours du suivi. En revanche, 
aucune augmentation du risque de démence n’a été observée 
chez les personnes dormant >  7  heures. Une autre étude 
publiée en 2021 suggère un mécanisme physiopathologique 
sous-jacent en lien avec une altération de l’élimination 
nocturne de protéines, amyloïde et tau en particulier.3

Le sommeil est donc primordial pour la santé. Mais comment 
l’améliorer alors que de nombreux facteurs peuvent modifier 
sa durée et sa qualité ? Une étude randomisée américaine a 
analysé l’impact d’une thérapie cognitivo-comportementale 
délivrée durant 8 semaines sous forme d’entretiens télépho-
niques chez 327 patients âgés de 60 ans et plus, atteints de 
troubles du sommeil et de douleurs ostéoarticulaires chro-
niques.4 La transmission de stratégies pour améliorer l’hygiène 
du sommeil, contrôler le stress et l’hyperstimulation, ainsi 
qu’une information sur les changements de sommeil liés à 
l’âge afin d’avoir des attentes de sommeil réalistes, permettent 
d’améliorer le sommeil, réduire la fatigue et, dans cette étude, 
les douleurs chroniques. Ce bénéfice significatif et clinique-
ment pertinent s’observe encore à distance (2 et 12 mois) de 
l’intervention.

Les problèmes de sommeil ne doivent pas être banalisés chez les 
personnes âgées. En plus de l’impact sur leur qualité de vie, un sommeil 
perturbé est associé à un risque accru de mortalité et de démence. 
Les interventions non médicamenteuses sont efficaces, en combi-
naison avec les mesures d’hygiène du sommeil et de prise en charge 
des pathologies responsables de troubles du sommeil. Le recours aux 
médicaments devrait être évité dans toute la mesure du possible.

PRÉVENTION DES CHUTES ET VITAMINE D
Une méta-analyse de 192 études a évalué l’effet individuel et 
combiné de 14 interventions sur la prévention des chutes et 
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des fractures chez les personnes âgées à domicile.5 Les résul-
tats confirment que l’exercice physique reste l’intervention 
qui, isolément, est la plus efficace pour réduire le taux de 
chutes (RR : 0,79 ; IC 95 % : 0,73-0,86) et le risque de fractures 
(RR : 0,62 ; IC  95 % : 0,42-0,90), y compris après 75  ans. Par 
contre, la prise en charge de l’incontinence urinaire est asso-
ciée à une majoration du risque (RR : 1,39 ; IC 95 % : 1,08-1,79). 
Les interventions les plus performantes pour diminuer le 
taux de chutes restent celles basées sur une stratégie multi-
modale combinant évaluation individualisée du risque de 
chutes, de l’environnement à domicile, fourniture de moyens 
auxiliaires, éducation thérapeutique et traitement de l’hypo-
tension orthostatique (RR : 0,42 ; IC 95 % : 0,30-0,58).

Un essai randomisé australien apporte une réponse au souci 
d’accès à la prévention des chutes en étudiant l’efficacité 
d’un programme d’exercices d’équilibre réalisé à domicile à 
l’aide de tablettes électroniques.6 Après 2 ans, le taux et le 
nombre de chutes avec blessures ont été réduits de respecti-
vement 16 % (IRR : 0,84 ; IC  95 % : 0,72-0,98) et 20 % (RR : 
0,80 ; IC  95 % : 0,66-0,98) dans le groupe d’intervention. 
Malgré certaines limitations (participants avec haut niveau 
socio-éducatif et sans trouble cognitif ), ce programme peu 
coûteux est certainement une option pour élargir l’accès à la 
prévention.

Du côté de la vitamine D, une étude randomisée a comparé 
l’effet de 4 doses (1000, 2000 et 4000 UI/jour vs un groupe 
contrôle recevant 200  UI/jour) sur un critère de jugement 
combiné de la première chute ou du décès à 2 ans chez des 
patients âgés de ≥ 70 ans ayant un taux de vitamine D abaissé 
(25-72,5  nmol/l) et un risque de chutes élevé.7 La première 
étape a montré que la dose de 1000 UI/jour avait un meilleur 
effet que celles de 2000 et 4000 UI/jour. Mais la deuxième 
étape de l’étude n’a pas observé de différence significative 
entre les doses 1000  UI/jour et 200  UI/jour (76,9 vs 76,0 
événements pour 100  personnes/année ; HR : 0,94 ; IC  95 % : 
0,76-1,15). En revanche, les taux de chutes sévères et avec 
hospitalisation étaient significativement accrus dans le 
groupe 1000  UI/jour. Donner plus de vitamine  D que les 
recommandations actuelles (800 UI/jour) n’apporte donc pas 
de bénéfices et semble associé à des d’effets délétères.

L’USPSTF (US Preventive Services Task Force) a mis à jour 
ses recommandations de 2014 concernant le dépistage de la 
carence en vitamine D ainsi que sa substitution dans la popu-
lation adulte asymptomatique. La revue systématique des 
essais cliniques randomisés publiés (46 études, N = 16 205) n’a 
identifié aucune étude concernant les bénéfices et risques 
d’un screening du déficit en vitamine  D chez les adultes 
asymptomatiques et n’a pu démontrer le bénéfice d’une subs-
titution en termes de mortalité, chutes, fractures, dépression, 
diabètes, maladies cardiovasculaires, cancers ou événements 
indésirables.8,9 L’USPSTF conclut que les preuves sont actuel-
lement insuffisantes pour proposer un dépistage de la carence 
en vitamine D dans cette population.

Finalement, une étude randomisée australienne a étudié 
l’effet sur les chutes et les fractures d’un apport accru en 
calcium et protéines (lait, yoghourt, fromage) chez des patients 
institutionnalisés (N = 7195, âge moyen 86 ± 8,2 ans, 68 % de 
femmes).10 Cette intervention simple, chez des patients ayant 

tous des taux de vitamine D adéquats, a permis de réduire de 
33 % les fractures de tous types (HR : 0,67 ; IC 95 % : 0,48-0,93), 
de 46 % les fractures de la hanche (HR : 0,54 ; IC  95 % : 0,35-
0,83) et de 11 % les chutes (HR : 0,91 ; IC 95 % : 0,78-0,98), des 
effets déjà visibles, respectivement, 5 et 3 mois après la rando-
misation mais sans répercussion sur la mortalité !

L’exercice physique reste la clé de voûte de la prévention des 
chutes et son application via des tablettes est un outil simple, peu 
coûteux et facilement accessible, y compris chez nous via la Swiss 
CHEF Trial.11 La supplémentation de hautes doses de vitamine D 
n’est pas recommandée, de même que le dépistage systématique 
d’un déficit en vitamine D chez les adultes asymptomatiques 
comme encore trop souvent pratiqué. Par contre, une supplémen-
tation de 800 à 1000 UI/jour reste recommandée chez les patients 
très âgés, en particulier ceux institutionnalisés. Chez ces personnes, 
un apport accru en calcium et protéines semble faire des miracles, 
affaire à suivre !

ÉVALUATION ET INTERVENTIONS 
PRÉTHÉRAPEUTIQUES
Une méta-analyse de 25  articles (8109  patients, âge moyen 
66,8 ans, 51,7 % de femmes, suivi de 0,5 à 10 ans) a comparé le 
risque de mortalité toutes causes confondues de patients âgés 
avec un cancer en fonction de leur performance (haute vs 
basse) à plusieurs tests fonctionnels physiques : vitesse de 
marche (VM) ; Short Physical Performance Battery (SPPB) ; 
Timed Up and Go (TUG) ; et force de préhension (FP).12 

Comparés aux autres, les patients ayant de hautes perfor-
mances avaient un risque de mortalité (ajusté pour l’âge, le 
type de cancer et la durée du suivi) significativement réduit, 
de 50 à 60 %, aussi bien en considérant chaque test isolément 
que l’ensemble (figure 1). Par exemple, une augmentation de 
la FP de 5 kg était associée à une baisse de la mortalité de 15 %. 
Ces tests simples, tous applicables au cabinet, permettent 
d’identifier les patients oncologiques fragiles à risque d’évo-
lution défavorable.

Identifier des patients fragiles est utile pour leur proposer des 
interventions susceptibles d’améliorer leur trajectoire ulté-
rieure. Qu’en est-il des programmes d’exercices avant et après 
prothèse de hanche élective ? Une méta-analyse de 32 études 
randomisées et contrôlées (1753  patients) a évalué leur 
influence, par rapport à une prise en charge standard (pas 
d’intervention ou intervention minimale), sur la fonction 
physique autorapportée par le patient, la durée du séjour 
hospitalier et la force des muscles de la hanche.13 Malheureu-
sement, les programmes préopératoires tout comme posto-
pératoires n’ont pas montré de bénéfices significatifs sur la 
fonction physique autorapportée à différents points de suivi, 
la durée de séjour, ou même la force musculaire de la hanche. 
Cette méta-analyse était limitée par des niveaux de certitude 
allant de modéré à très bas.

Indépendance au quotidien et performance physique sont des 
éléments clés dans l’évaluation de la santé d’un patient âgé, 
notamment s’apprêtant à subir de lourds traitements oncologiques. 
Des tests simples à réaliser au cabinet permettent d’identifier 
précocement les patients fragiles afin d’envisager des mesures de 
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prévention de déclin fonctionnel et de la perte musculaire avant 
une prise en charge oncologique. Les résultats négatifs de la méta-
analyse des programmes d’exercices avant prothèse de hanche 
souffrent peut-être justement du manque de ciblage de la popu-
lation et l’utilisation de critères de fragilité pourrait changer ces 
résultats médiocres.

MÉDICAMENTS
Le rapport bénéfice/risque des médicaments évolue avec la 
progression de la maladie. Poursuivre une anticoagulation ou 
introduire une antibiothérapie chez les résidents de long 
séjour atteints de démence, ou une statine chez les patients 
très âgés pour réduire leur risque cardiovasculaire, sont des 
décisions qui nécessitent d’évaluer individuellement ce 
rapport afin de (dé)prescrire à bon escient.

Une étude transversale de résidents de long séjour (N = 15 217, 
âge 87,5 ± 6,8 ans, 68,2 % de femmes) présentant une démence 
avancée et une fibrillation auriculaire rapporte qu’un tiers 
(33,1 %) étaient encore sous anticoagulant dans les 6  mois 
précédant leur décès.14 Et ce sont ceux ayant un risque de 
saignement ou de mortalité à court terme (difficulté à la 
déglutition, perte de poids, escarre) le plus élevé qui étaient 
les plus exposés à ce traitement.

Un essai randomisé et contrôlé a testé l’effet d’une intervention 
multimodale visant à réduire les antibiothérapies pour infections 
urinaires et respiratoires chez des résidents de long séjour 
(N = 32 établissements) présentant une démence avancée.15 
Malgré un haut taux d’adhérence aux recommandations du 
programme, aucune réduction des traitements ni même des 
gestes invasifs liés à la démarche diagnostique n’a été observée.

Une méta-analyse fournit une information importante sur le 
délai (time to benefit) nécessaire pour éviter un événement 
cardiovasculaire majeur grâce à un traitement de statines en 
prévention primaire.16 Il faut une espérance de vie d’au moins 
2,5 ans pour éviter un événement majeur chez une personne 
de ≥ 55 ans sur 100 traitées.

Finalement, une étude s’est intéressée à l’effet controversé 
des statines sur l’incidence de démence chez des patients de 
≥ 65 ans (N = 18 846, âge moyen 74 ans, 56 % de femmes) sans 
maladie cardiovasculaire, démence ou incapacité physique 
majeure préalables. Après un suivi moyen de 4,7 ans, l’expo
sition aux statines n’était pas associée à une majoration 
significative du risque de déclin cognitif.17 Une autre revue 
systématique (> 1,4 million de patients, âge ≥ 60 ans) rapporte 
des résultats similaires.18

Nous manquons cruellement de recommandations pour nous 
guider dans la déprescription, en particulier chez les patients 
déments. L’évaluation périodique du rapport bénéfice/risque pour 
chaque traitement (ancien ou nouveau) est essentielle afin de 
s’adapter à l’évolution de l’état fonctionnel et de santé globale de 
la personne. L’exemple de la prescription de statines, sujet à débat 
actuellement, le démontre bien. Ce traitement semble avantageux 
et sans risque cognitif, dyslipidémie et risque cardiovasculaire 
augmentant avec l’âge, mais seulement si l’espérance de vie est 
suffisante pour en tirer bénéfice.

À LIRE POUR SE FAIRE ENTENDRE : PRESBYACOUSIE
Plusieurs études sont venues ajouter des évidences concer-
nant l’association entre presbyacousie et santé. La première, 
une étude de cohorte (N = 2956 patients, âge moyen 79 ans), 
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FIG 1 Identification des patients fragiles

Probabilité de décès des patients ayant de bonnes performances aux tests physiques par rapport à ceux ayant de mauvaises performances.
IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; HR : Hazard Ratio ; SPPB : Short Physical Performance Battery ;24 TUG : Timed Up and Go Test.25
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a montré une association avec un risque accru de déclin 
fonctionnel, évalué par des mesures de performance physique 
(vitesse de marche, diverses mesures d’équilibre).19 En 2020, 
la commission du Lancet avait déjà identifié l’hypoacousie 
comme l’un des 9 facteurs de risque de démence potentielle-
ment modifiables.20 En effet, plusieurs études longitudinales 
incluses dans ce rapport suggèrent que le port d’appareils 
auditifs est un facteur protecteur du déclin cognitif indépen-
damment du manque de compliance en présence de troubles 
neurocognitifs. En dépit de ces évidences, les recomman
dations 2020 de l’USPSTF ne proposent toujours pas de 
dépistage systématique chez les patients asymptomatiques de 
≥ 50 ans en raison d’évidences insuffisantes sur l’efficacité du 
dépistage systématique couplé à l’appareillage auditif pour 
améliorer la qualité de vie, limiter le déclin fonctionnel ou 
cognitif.21

La presbyacousie, souvent banalisée, peu ou pas dépistée, est ce-
pendant associée à des pertes importantes : qualité de vie, fonction-
nelle mais aussi cognitive. Déficit pourtant modifiable, l’identifier 
précocement semble la première étape du traitement et l’on peine à 
adhérer aux recommandations de l’USPSTF pour les personnes 
âgées peu promptes à amener spontanément le sujet sur la table.

Un dépistage systématique, simple et rapide doit s’envisager au 
cabinet chez les octogénaires, par la simple question « Avez-vous 
l’impression de souffrir de problème d’ouïe ? » ou le test de la voix 
chuchotée.22,23 En cas de réponse positive, le patient doit être 
référé à un ORL pour confirmation par audiométrie tonale et vo-
cale, puis appareillage si nécessaire.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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