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PRÉFACE

L a mutuelle MTRL, dont j’ai été l’un des fondateurs et que j’ai l’honneur
d présider, est un acteur et un gestionnaire de santé de référence dans
notre région depuis plus de 50 ans. Elle est aujourd’hui adossée au groupe

Crédit Mutuel – CIC, ce qui renforce sa solidité.

La MTRL a toujours été en pointe dans le domaine de la prévention et de
la promotion du bien-être. Nous sommes un des plus importants acteurs de santé
des personnes, mais cette responsabilité majeure concerne surtout la prévention,
qui est l’ADN de notre mutuelle. Toute notre histoire en atteste, tout notre présent
en témoigne : conférences, colloques, forums, contrats innovants, services…
nous mettons en œuvre une vraie politique d’information en faveur de la santé
à tout âge et en toute situation. Les évolutions démographiques, l’allongement
de l’espérance de vie, l’idée de promouvoir une santé responsable et solidaire,
nous ont conduits depuis quelques années à réfléchir fortement sur le bien vieillir
et la santé des seniors. Accéder à un vieillissement réussi mérite que chacun
soit acteur de sa santé et bénéficie pour cela d’informations et de conseils pratiques
éprouvés. Identifier les fragilités, évaluer et promouvoir les bons comportements
et les solutions de prévention, accompagner et aider, ce sont autant d’enjeux
à la portée de nos volontés collectives, et c’est tout le sens des conférences
prononcées lors de cette journée du 17 novembre 2016 dont nous reproduisons
ici l’essentiel du contenu.

Le vieillissement n’est pas une fatalité, chaque étape de la vie mérite d’être vécue
en s’adaptant, en s’écoutant, en gardant la main. Une recette pour limiter les aléas
de la vie et, selon l’expression du professeur Claude Jeandel, l’un de nos plus
éminents spécialistes de gériatrie, changer le regard sur le vieillissement et
promouvoir les actions à mener afin que celui-ci soit le plus accompli possible.

Romain Migliorini

président de la MTRL
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Première table ronde sur le thème

FRAGILITÉ ET PARCOURS DE SANTÉ DES SENIORS

Pr Claude Jeandel, 
professeur de gériatrie à l’université
Montpellier-1, coordinateur de gériatrie au CHU
de Montpellier, président du Conseil national
de gériatrie.

Pr Pierre Krolak-Salmon,
professeur de gériatrie, directeur médical
de l’Institut du vieillissement des HCL,
responsable du Centre mémoire-ressources-
recherche de Lyon.

Dr Antoine Demonceaux,
médecin généraliste et homéopathe à Reims, 
psychanalyste fondateur d’un diplôme 
universitaire de thérapeutique homéopathique
à la faculté de médecine de Reims.

C ’est au Pr Jeandel, grâce à qui cette rencontre a pu être construite et prendre forme, qu’échoit
naturellement, outre le rôle de coordinateur des différentes interventions, celui de présenter 
la problématique du vieillissement optimal en partant du risque qui l’empêche, la dépendance.

En commençant par dresser un tableau de l’évolution
démographique de notre société qui a vu l’espérance de vie 
à la naissance quasi doubler au cours du dernier siècle, passant
de 47 ans en 1900 à plus de 80 ans aujourd’hui.

« Qu’est-ce que l’espérance de vie ? C’est la quantité de vie
moyenne qu’on est censé vivre à la naissance. Nous assistons
dans les pays à haut niveau de développement, et la France 
en fait encore partie, à ce que l’on appelle une révolution
démographique, au sens où on observe une modification de 
la répartition des personnes dans les différentes strates d’âge,
avec une inversion de la pyramide des âges. Nous voyons 
qu’en France et dans les pays voisins le nombre de personnes
âgées de 55 à 64 ans augmente, alors que parallèlement 
le nombre de ceux qui ont entre 15 et 24 ans diminue. 
Cela montre bien qu’il y a une modification de la répartition
des tranches d’âge de la population et c’est un phénomène
international. Cette population de 65 ans et plus augmente au sein de la population globale de façon
significative pour atteindre près de 30 % aujourd’hui. Cette pyramide des âges est en train de s’inverser
et nous assistons à une rectangularisation de la pyramide.

« Il faut avant tout changer notre regard sur ces concepts liés à la notion d’âge, de vieillissement. 
Le vieillissement commence à la naissance. C’est un processus biologique, on ne devient pas vieux du jour 
au lendemain. D’ailleurs, le terme de vieillissement n’est pas un bon terme à moins que l’on ne fasse l’étude
des processus biologiques. »

En présentant certaines photos de personnes d’âge identique, on peut constater des différences telles dans
l’appréciation de leur âge réel qu’il faut bien reconnaître « que l’âge civique est finalement un piètre indicateur.
Nous sommes confrontés à ce que l’on appelle les stéréotypes socioculturels. Nous avons été formatés, moulés
depuis notre plus jeune âge, et ma génération peut-être plus encore, nous avons été malheureusement sous
l’influence de représentations erronées. Nous avons inventé des mots qui posent un vrai problème aujourd’hui.
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Nous avons créé des catégories d’âges en parlant du troisième âge, du quatrième âge et même du cinquième
âge, mais c’est une erreur. En présentant ainsi les choses, on pourrait supposer que les personnes qui sont
dans ces différentes catégories sont semblables, or c’est totalement faux : plus elles avancent en âge, plus elles

se différencient entre elles. C’est ce que l’on appelle l’hétérogénéité de l’avance en âge.
Il faut changer notre vision des choses et considérer la vie non pas par fragments
mais comme une continuité. Comme on le dit souvent, la vieillesse trouve ses premières
fondations dans l’enfance.

« La prévention s’applique même aux plus jeunes car elle doit débuter au plus tôt
dans la vie. La première partie de la trajectoire de vie, la phase de développement
de l’individu, est une phase de construction où l’on crée un capital. En fin de
développement, c’est-à-dire en fin d’adolescence, on est doté de capitaux fonctionnels.
On va acquérir un capital cognitif, une réserve cérébrale. Il en va de même pour
le muscle, pour l’os. En fin d’adolescence, le squelette est mature, on ne pourra pas
faire plus d’os, c’est terminé. Il faut faire en sorte de monter au plus haut dans ce
développement et d’acquérir le plus de réserves et de fonctions en fin de construction.
Parce qu’ensuite la courbe s’inverse. Dans l’idéal, l’espèce humaine est programmée
pour vivre au maximum 120 ans, c’est ce que l’on appelle la longévité maximale, mais
c’est rarement le cas. En général, on redescend plus tôt parce qu’on est confronté dans

la deuxième partie de la vie à l’interaction entre nos capitaux et toutes les agressions qui vont se succéder.
Si l’on n’est pas bien doté de réserves en amont, on est moins capable de faire face à ces agressions de tout
type. Plutôt que de rester sur ces paradigmes erronés de classement des personnes par tranches et catégories
d’âges, il faut changer de vision. Sur cette diapositive schématique, nous montrons qu’il existe non pas une
avance en âge mais des avances en âge, plusieurs façons et modalités d’avancer en âge.

« La première modalité (en blanc) est celle dont tout le monde devrait s’inspirer. Je cite souvent en exemple
des personnes connues : Jean d’Ormesson, Danielle Darrieux, Romain Migliorini… Cette première trajectoire
montre que certains individus peuvent avancer en âge en gardant pratiquement intègres leurs capacités
fonctionnelles. C’est-à-dire que leurs fonctions cérébrales, musculaires, vasculaires… changent très peu au fil 
du temps. Ces personnes avancent en âge comme tout le monde mais sans se rendre vraiment compte qu’elles 
sont plus âgées. L’effet du temps est faible sur leurs capacités et aptitudes et elles ont souvent l’impression d’avoir 
10 à 15 ans de moins que leur âge réel. Ça n’a pas d’impact sur leur confort de vie. Évidemment, ça se voit
physiquement, on n’échappe pas aux modifications liées au vieillissement cutané, des phanères, etc. Mais ce qui
compte, c’est ce que l’on ne voit pas et surtout ce que l’on ressent. Les personnes qui suivent cette trajectoire
sont dans la catégorie des personnes qui bénéficient de ce que l’on appelle “un vieillissement à haut niveau de
fonction”, “vieillissement optimal” ou “vieillissement réussi”. C’est l’exemple à suivre ! Il faut que demain tout
individu puisse suivre cette trajectoire, qui concerne aujourd’hui environ 25 % des personnes en France.

« La deuxième modalité d’avance en âge, beaucoup
plus péjorative et trop souvent confondue avec le
vieillissement (en rouge), correspond à la catégorie 
des personnes qui avancent en âge en voyant leurs
fonctions se réduire. On n’est plus sur le même
modèle, l’effet du temps se fait sentir. On ressent 
des difficultés à se mouvoir, à monter des escaliers, 
à faire des opérations complexes, etc. Cette catégorie
concerne des personnes malades. C’est la traduction
de la maladie chronique. L’âge est tout de même le
premier facteur de risque de l’ensemble des maladies.
Quand on étudie la fréquence d’une maladie en
fonction de l’âge, elle est toujours plus élevée dans 
la catégorie d’âge suivante. Par exemple, 3 % des plus
de 65 ans sont atteints de la maladie d’Alzheimer, 
on passe à 20 % après 80 ans et à 30 % après 90 ans.
Plus on étudie des tranches d’âge élevées et plus le
risque de contracter la maladie est élevé. Inversement, si 30 % des plus de 90 ans sont atteints, 70 % sont
indemnes. On peut faire la démarche inverse. Ce n’est qu’une probabilité qui augmente, l’âge est un facteur 
de risque. Ce n’est pas inéluctable, il n’existe pas de maladie du vieillissement au sens où il n’existe pas de
maladie que tout individu serait censé contracter à un âge donné, sauf une, la presbytie. Mais est-ce une
maladie ? Non. À 65 ans, tout le monde est presbyte et ça ne dérange personne. C’est la seule situation 
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où il n’y a pas d’inégalités interindividuelles. Pour les autres maladies, l’âge n’est qu’un facteur de risque. 
On peut atteindre des âges très avancés sans être malade. Par contre, quand on est atteint d’une certaine
maladie, effectivement, cela va retentir sur les fonctions. Si on a la maladie d’Alzheimer, cela modifie 
les fonctions cognitives. Si on a une arthrose invalidante, on ressentira des difficultés pour se mouvoir. 
Si on a une diminution de la masse musculaire, la sarcopénie, cela entraîne des incapacités fonctionnelles. 
Si on a des problèmes de dégénérescence maculaire liée à l’âge, on va souffrir de déficits visuels. Ce sont 
les maladies qui sont la cause de la perte de fonction et de la dépendance qui en résulte. Ne confondons 
pas l’avance en âge réussie et le fait que l’âge représente un facteur de risque de maladies.

« Et entre les deux (en jaune), c’est intéressant. Ce sont des personnes qui ne sont pas malades mais qui
ne sont plus tout à fait “normales” au sens où elles ne sont pas sur la première trajectoire. Elles voient leurs
fonctions se réduire légèrement sans que l’on puisse attribuer cette diminution à une maladie. Il y a plusieurs
hypothèses, mais effectivement, quand on avance en âge, on a plus de risque de se soustraire à l’environnement
stimulant ou à l’activité à laquelle on a été habitué dans sa vie professionnelle. Il y a un adage qui dit : 
la fonction crée l’organe. Si vous n’utilisez plus votre “organe”, il vieillit plus vite, et il perd plus vite ses
fonctions. La sous-utilisation de l’organe, de la fonction, aggrave la perte de la fonction. C’est une évidence.
Si une jambe est plâtrée pendant trois semaines, le muscle est diminué de moitié.
Des expériences sur l’apesanteur sont en cours actuellement, elles montrent que
l’apesanteur réduit la pression sur l’os, mais l’os a besoin de pression pour être
maintenu en trophicité. Dans l’organisme, tous nos tissus sont soumis à des forces
utiles. S’il n’y a plus de force, il n’y a plus de stimulation de la fonction et elle
s’altère. Regardez certaines émissions de télévision et vous allez vieillir plus vite !
Zappez, changez de chaîne, vous vieillirez moins vite !

« Cette troisième modalité d’avance en âge est ce que l’on appelle le vieillissement
avec fragilité. C’est le sujet de la table ronde, il faut impérativement être capable
maintenant non plus de poser la question : quel est mon âge ? mais sur quelle
trajectoire suis-je ? Ce n’est pas du tout la même chose. Malheureusement, on ne
se pose pas assez la question de savoir si on est robuste, fragile ou si on court déjà
un risque de perte d’autonomie. Aujourd’hui, 25 % des personnes sont “en santé”,
c’est-à-dire qu’elles ont un vieillissement à haut niveau de fonction, 25 % sont en
perte de fonction à cause de difficultés liées à la maladie, et 50 % sont considérées
comme fragiles. L’objectif est donc que les personnes de cette dernière catégorie
rebasculent dans la première.

HÉRÉDITÉ/HÉRITABILITÉ : LES DEUX JOUENT LEUR RÔLE,
MAIS LA SECONDE EST DÉTERMINANTE

« Pourquoi existe-t-il autant d’inégalités dans l’avance en âge ? Tout simplement parce que les paramètres,
les déterminants sont extrêmement nombreux. Cela commence très tôt et implique des facteurs génétiques,
mais surtout l’héritabilité : ce qui est transmis par les autres et non par les gènes. Les comportements humains
dictent l’attitude des autres et, si on a été habitué dans son plus jeune âge à prendre de mauvaises habitudes,
on risque d’avoir une autre trajectoire de vie. Il en va ainsi des habitudes alimentaires comme d’autres
habitudes. Il existe des déterminants sociofamiliaux, socioéconomiques, socioprofessionnels. Les expériences
de vie jouent également un rôle très important, tout comme l’éducation parentale, l’environnement
professionnel et les déterminants médicaux, lesquels jouent cependant un rôle moins marqué.

« Une étude portant sur la réduction de la mortalité intervenue entre les années 1960 et 1990 à partir de
données concernant plus d’une centaine de pays a cherché à expliquer pourquoi cette espérance de vie avait
augmenté subitement et comment on avait réussi à la doubler quasiment en un siècle. Il existe une multitude
de facteurs : les progrès médicaux, l’hygiène, la vaccination, les conditions de travail, la réduction de la
mortalité périnatale, l’amélioration des conditions
nutritionnelles… mais on oublie l’essentiel : un tiers
de la variance d’explication tient à l’éducation de
la mère. Si l’on veut maintenir cette augmentation
de l’espérance de vie à la naissance, il va falloir
s’appuyer sur ces données-là et sur toutes les clés
que nous allons vous délivrer au cours de la journée.
Nous allons maintenant aborder plus en détail
une de ces modalités qu’est la fragilité cognitive. » 
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Médecin responsable du Centre de recherche clinique vieillissement-cerveau-fragilité à l’hôpital Charpennes,
le Pr Krolak-Salmon veut focaliser son propos sur la cognition, et principalement la mémoire.

« Plus de 50 % des plus de 50 ans se plaignent de leur mémoire, une fonction
à laquelle nous tenons beaucoup. Nous sommes très exigeants dans ce domaine,
et nous allons pouvoir observer des compétences qui vont évoluer avec le
vieillissement, qui peuvent se fragiliser, qu’il faut donc maintenir, entraîner,
favoriser, et qui peuvent malheureusement être mises en difficulté par certaines
pathologies, Alzheimer en premier lieu.

« Les parcours de soins peuvent être proposés extrêmement tôt quand on décèle
une fragilité de la mémoire ou des capacités de langage. Nous disposons de réserves
cognitives, réserves de mémoire qui malheureusement avec le vieillissement,
et même dans le cas d’un vieillissement réussi, ont tendance à décliner. Mais,
si le vieillissement est réussi, on n’atteint pas de zone de fragilité, encore moins
d’insuffisance, et on peut mourir de sa belle mort sans souffrir d’atteinte de
la fonction mnésique ou de la cognition. Malheureusement, souvent s’accumulent
des pathologies, des maladies chroniques qui vont accélérer cette baisse de réserves,
et qui vont parfois, comme dans la maladie d’Alzheimer, nous faire atteindre cette
zone de fragilité, une zone d’insuffisance où l’on perd l’autonomie. Parfois, en
cas de grippe, d’encéphalite, d’AVC, on décompense cette réserve brutalement.
En général on récupère, mais pas toujours. C’est un modèle très connu en gériatrie,

et qui peut s’appliquer à toutes les réserves (la mémoire, le muscle, la fonction cardiaque, respiratoire…).
Si on veut apprendre et continuer à apprendre quel que soit notre âge, il y a de grandes étapes à comprendre.

« Quand on veut retenir des souvenirs (mémoire épisodique) ou des connaissances (mémoire sémantique),
il est important de voir et entendre correctement. Cela paraît anodin et évident, mais le vieillissement
va être associé à nombre de challenges de nos sens. La première étape est donc de les préserver : mettre
les bonnes lunettes et s’appareiller au niveau de l’audition, parce que si les entrées sont moins riches, cela
va impacter la mémoire.

« La deuxième étape, après les sens, est de capter l’information. Ce sont les capacités attentionnelles,
la concentration. Faire attention de façon sélective ou partagée. Il faut ensuite consolider ces informations.
Le sommeil physiologique joue un rôle essentiel dans cette consolidation. En prenant un somnifère, on
a l’impression de mieux dormir mais, en fait, cela déstructure complètement le sommeil, qui ne pourra plus
remplir correctement ses fonctions de mémorisation pendant la nuit. Il vaut mieux passer une moins bonne

nuit et résister aux médicaments que de se précipiter vers un médicament qui
va nous donner des impressions de sommeil, mais un mauvais sommeil. La nature
est très bien faite, si on dort moins bien une nuit, la nuit suivante sera meilleure.
Ça se régule très facilement. Les émotions sont également des facteurs très
importants de la mémorisation. Elles ont un impact très fort sur les capacités
d’attention. On fait très attention à un événement positif ou négatif, un peu moins
attention à un événement neutre. La concentration, c’est aussi de la stratégie :
je peux prendre des notes avec des couleurs différentes pour mieux retenir
l’information, c’est une stratégie de concentration. Ça se travaille, c’est un effort.
Il est vertueux de travailler ses émotions pour la mémoire, ça permet de l’augmenter,
mais attention à ne pas dépasser un certain seuil parce qu’on pourrait être victime
de son stress, le mauvais stress, et dans ce cas-là nos capacités de concentration et
de mémorisation s’effondrent. Dans nos parcours de soins, on propose beaucoup
de prévention : la prévention primaire avec le médecin traitant, et la prévention
secondaire une fois qu’on a déclenché un facteur de risque ou une maladie.

« On cherche tous à optimiser nos capacités physiques et la mémoire, la cognition. Nous optimisons
par les sens, mais aussi par une bonne hygiène de vie : une activité quotidienne, un sommeil de qualité,
le contrôle des facteurs de risques cardiovasculaires (diabète, cigarette, hypertension artérielle). Et puis
les loisirs, les activités sociales, qui enrichissent notre réserve et nous stimulent. C’est un travail au quotidien
qui peut se faire de façon naturelle et qui permet de résister à ces maladies liées au vieillissement.

« La maladie d’Alzheimer est une progression, un continuum de lésions protéiques dans le cerveau qui
conduisent vers une perte neuronale. C’est associé à une progression de symptômes. Il y a une longue période
asymptomatique de la maladie, 15, 20 ans peut-être durant lesquels les lésions s’accumulent alors qu’il
n’y a pas de plainte, qu’on ne constate aucun problème ni déficit. La durée de cette période asymptomatique
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dépend de notre réserve. Plus elle est élevée, plus la phase
asymptomatique de la maladie est longue. Si c’est tout au bout
de la vie, on peut complètement échapper à l’expression clinique
de la maladie malgré la présence de lésions de la maladie
d’Alzheimer. Tout ce qu’on peut faire pour travailler sur la réserve
est donc extrêmement important et renforce notre résistance.
Malheureusement, actuellement on diagnostique très tard,
à l’étape du handicap majeur seulement. On vise, et c’est l’objet
de nos centres de prise en charge des troubles de mémoire,
à repérer et traiter beaucoup plus tôt les moindres petits
problèmes de mémoire pour éviter cette dégénérescence.

« Nous avons maintenant
des techniques très sophistiquées
qui permettent de repérer les
premières lésions de la maladie
d’Alzheimer et de proposer

de la recherche de prévention secondaire aux patients. Nous proposons des
diagnostics de différents aspects de la maladie, des troubles de la mémoire,
des troubles du langage, mais aussi des troubles du comportement qui
peuvent handicaper le quotidien, altérer la qualité de vie du patient et
de ses proches. Nous avons des médicaments (il y a un débat en France
en ce moment sur les médicaments contre la maladie d’Alzheimer), qui
remplissent un rôle modeste mais qu’il ne faut certainement pas diaboliser.
Concernant le parcours de soins, nous insistons sur les mesures

multidisciplinaires. C’est valable pour
l’ensemble des pathologies et des fragilités
liées au vieillissement, c’est encore plus valable
pour tout ce qui concerne la cognition et
les problèmes de mémoire. Les soignants
ne peuvent pas répondre seuls à ce type de
problèmes, il leur faut l’appui des décideurs, des
travailleurs sociaux, des politiques et de la ville.

« Dans les faits, on annonce le diagnostic dès que possible, on prévoit des aides
à domicile, des mesures sociales qui sont extrêmement importantes d’un point
de vue financier, on propose du répit, de l’information et un suivi médical
du patient et de son conjoint, souvent également âgé. Le médecin traitant est le
premier professionnel de santé au plus près du patient. Il existe des consultations
mémoire auxquelles il faut faire appel le plus tôt possible, en cas de plaintes
un peu suspectes, d’oublis d’événements importants qui ne reviennent pas,

une inquiétude de l’entourage. Il faut consulter rapidement avant que les dégâts ne soient trop importants.
Pour cela, il y existe des structures de diagnostic, des hôpitaux de jour, des organisations de soins de soutien
à domicile qui sont sophistiqués et riches en France par rapport aux autres pays européens. Nous avons
la chance d’avoir des réseaux de soins pour les troubles du comportement qui impactent énormément
le quotidien des patients et des familles. Ces réseaux n’existent pour l’instant que dans les grandes villes,
ils doivent être développés sur l’ensemble du territoire avec des équipes mobiles capables de se déplacer
à domicile ou en maison de retraite, et qui permettent d’éviter le passage par les urgences et des
hospitalisations souvent inappropriées pour les sujets âgés.

[…]

« Si on interroge la population générale, presque tout le monde préfère savoir le plus tôt possible s’il est
atteint de la maladie d’Alzheimer, même si on doit utiliser des techniques sophistiquées. Pour moi, dans
le parcours de soins, face à des maladies qui sont incurables, on a un devoir d’information sur la recherche.
Face à ces maladies graves telles que la maladie d’Alzheimer, comme ça s’est passé avec le sida ou le cancer,
on a un devoir d’information sur l’accès à la recherche, aux essais de nouveaux traitements aux stades les plus
légers. Les Lyonnais qui souhaitent participer à la recherche peuvent contacter le Centre de recherche clinique
sur le vieillissement. On propose des accès très tôt quand une maladie est déclarée quel que soit le domaine,
et des personnes vieillissantes peuvent participer à la recherche en tant que témoins, c’est extrêmement utile. »
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Dépression, anxiété
Irritabilité, instabillité
Agitation, agressivité
Apathie, indifférence
Hallucinations
Idées délirantes
Dysphonie, exaltation de l’humeur
Désinhibition
Comportement moteur aberrant
Troubles du sommeil
Troubles de l’appétit

Symptômes comportementaux
et psychologiques des démences

Nous avons
maintenant des techniques
très sophistiquées qui
permettent de repérer 
les premières lésions de la
maladie d’Alzheimer et de
proposer de la recherche
de prévention secondaire
aux patients



La question de l’identification des sujets âgés fragiles est déterminante pour le Pr Jeandel : « Il y a
une définition qu’il faut avoir en tête, on parle de fragilisation plutôt que de fragilité. C’est un processus
dynamique. On ne devient pas fragile du jour au lendemain, on se fragilise dans le temps parce qu’on change
de trajectoire en passant de la bonne à la moins bonne. Cette fragilisation témoigne d’une diminution des
réserves cognitives, musculaires, sensorielles. L’individu est fait de réserves et, dès lors que ce niveau de réserves

atteint un certain seuil, on
devient fragile. Quand on est
fragile, on est exposé à des
événements de vie qu’il faut
impérativement éviter. Ce
syndrome de fragilité a l’intérêt
d’être prédictif. Quelqu’un qui
est fragile présente un risque
majoré de perdre son autonomie
au quotidien, d’être exposé à des
risques de chute, d’être moins
capable d’accomplir certains actes
cognitifs ou locomoteurs, 
ou d’être l’objet d’une
hospitalisation. »

Cependant, on ne peut pas faire faire de bilan à tout le monde, cela coûterait trop cher et ce ne serait pas
forcément utile. Il faut identifier les personnes qui justifient d’un bilan parce qu’elles présentent des signes
d’alerte, que certaines questions simples permettent déjà de repérer : est-ce que vous vivez seul ? avez-vous
perdu du poids au cours des trois derniers mois ? avez-vous eu l’impression depuis trois mois d’être plus
fatigable ? avez-vous l’impression d’avoir plus de difficulté à vous déplacer depuis cette période-là ?
vous plaignez-vous de la mémoire ? etc.

On dénombre 15 % de personnes âgées fragiles en France, mais il y en a certainement trois fois plus
qui sont en situation de préfragilité. « Le but est donc d’identifier les fragiles pour les ramener à la robustesse
et éviter surtout que leur état ne se dégrade vers la dépendance. C’est l’affaire de tous : des patients, des
professionnels, des pharmaciens, des médecins, des infirmiers, des aidants. Chacun doit être attentif à son
voisin, qui peut être fragile. Si vous supposez une fragilité, il faut en référer à votre médecin traitant parce
qu’il a un rôle majeur et il décidera s’il est, ou non, justifié de procéder à un bilan plus approfondi en
recourant aux plates-formes d’évaluation. »

Précisément, c’est au tour du médecin généraliste – et homéopathe – d’évoquer son activité auprès
de la population âgée : rôle difficile pour des raisons de manque de temps, de formation aussi, les personnes
âgées, il y a une trentaine d’années, étant ignorées des études médicales. Aujourd’hui encore, nous dit le
Dr Demonceaux, « on parle beaucoup plus de diabète, de cancer, d’infarctus… que de personnes âgées,
et c’est dommage. On pourrait se poser des questions à ce sujet, mais je pense que la pharmacologie de la
personne âgée n’est pas du tout dans le même registre que celle des maladies courantes. Et puis nous subissons
une pression sociale et administrative importante, parce que le médecin généraliste est dans “la vraie vie”, 
c’est-à-dire à la maison, avec la famille, avec la personne âgée, et il va falloir faire avec tout cela. 

LE RÔLE DU MÉDECIN GÉNÉRALISTE :
LA PART D’ASSISTANCE SOCIALE EXCÈDE PARFOIS L’ACTIVITÉ MÉDICALE

L’aspect administratif, pour l’obtention d’aides, n’est pas toujours simple à gérer. La famille et le couple sont
essentiels, ce sont les proches qui dépistent en premier lieu les problématiques liées à l’âge. C’est la famille
qui aide également le médecin traitant à régler les problèmes administratifs. Mais la famille peut également
être un peu “toxique” car ces problématiques sont très angoissantes, notamment en cas d’hospitalisation.
Le médecin traitant se trouve donc confronté à des pressions administratives, mais aussi à une famille anxieuse
qui n’a pas toujours les bonnes informations et qui le sollicite énormément. C’est normal, mais nous n’avons
pas forcément de réponse à apporter. Très souvent, pendant une, deux, voire trois semaines, nous n’avons
aucune nouvelle de l’hôpital. C’est un vrai problème de lien ville-hôpital, qui n’est toujours pas réglé malgré
des lois, des propositions, l’informatique, etc. Les aides à domicile, infirmières, aides-soignantes, auxiliaires
de vie, c’est très bien quand on peut en bénéficier, ce qui est le cas dans deux situations : quand on a beaucoup
de moyens ou quand on n’en a pas du tout.
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Questionnaire pour identifier les patients à risque
de perte d’autonomie de 65 ans et plus

(à réaliser à distance de toute pathologie aiguë)



« Je suis confronté à une vraie problématique pour laquelle les mutuelles peuvent être très aidantes et qui
concerne la catégorie des gens qui sont entre les deux. Parce que l’Allocation personnalisée d’autonomie (APA)
est limitée quand on a un peu de moyens et malgré tout pas suffisamment d’argent pour une aide à domicile.
C’est un problème à résoudre. Il y a ensuite celui du déni, du refus de l’aide à domicile. On se rend compte au
dire de la famille, qui a pratiquement toujours raison, que ça ne se passe pas si bien que ça et l’on se retrouve
face à une dégradation insidieuse : le ménage n’est plus fait, la personne âgée ne mange presque plus, et
on arrive à une fragilité extrême. À ce stade, la moindre grippe, la moindre hospitalisation devient fatale.

« L’objectif que je me fixe est un maintien à domicile maximum. On sait très bien que, lorsque le maintien à
domicile est rompu, la personne âgée se retrouve dans un milieu qui peut être de qualité, mais avec un système
d’infantilisation qui induit une régression systématique et très rapide. Même si tout se passe bien et que l’on
participe à des activités, on n’est plus acteur de sa vie, on devient un grand enfant. Tant qu’on est à la maison,
il faut faire un peu de ménage, cuisiner, s’habiller… C’est la
raison pour laquelle le maintien à domicile est fondamental.
Je compte énormément, non pas sur les institutions qui ne
font pas grand-chose, mais sur tous ces systèmes mutualistes
humains qui pourront donner des moyens et aider ces
personnes âgées à rester autonomes. Car ce qui maintient
sur la bonne courbe du vieillissement, c’est l’autonomie :
tant que je peux être responsable de ma santé à tous points
de vue, sur le plan de ma relation avec mon médecin traitant,
de la médicamentation, je ne suis pas passif.

« Le deuxième point concerne la gestion des risques.
Quand on est médecin traitant, on doit faire en sorte
que les gens qui se confient à nous restent en bonne santé.
Mais, chez la personne âgée, on peut rencontrer des
problèmes aigus, rapides, à traiter urgemment et on est confronté à certaines difficultés
et à la question de l’hospitalisation. C’est très compliqué parce qu’il y a peu de places,
et qu’ensuite on perd la personne de vue. Il faut donc appeler pour prendre des
nouvelles, et souvent la sortie est trop rapide, pour des raisons économiques mais aussi
de risque, parce que plus on reste à l’hôpital et plus on court de risques d’être malade.
C’est donc une bonne chose de sortir vite mais, pour les personnes âgées, une sortie
trop rapide est parfois dramatique. Parce qu’on n’a pas le temps d’organiser son retour
au domicile même si, dans le meilleur des cas, on peut bénéficier des services de soins
de suite, des services de convalescence qui sont très bien faits et qui créent un sas entre
l’hospitalisation souvent brutale et le retour à la maison. Il est important de maintenir
ce système, dont je crains qu’il ne soit en péril.

« Pour cette question du retour à la maison, j’ai entendu dire que sur Lyon se mettait
en place quelque chose qui m’a séduit, le RRAC et la RRAM : retour rapide après
chirurgie et retour rapide après médecine, à domicile. C’est une structure qui s’appelle
Capio qui a réfléchi à cela. L’idée est de mettre en place une responsabilisation de la
personne âgée en amont, dans la structure de soins, en soutien avec la famille, pour qu’elle puisse partir avec
des notions intéressantes sur le plan de l’alimentation, de la mobilité, de la récupération cognitive. On ne peut
pas aujourd’hui se permettre ces va-et-vient entre la ville et l’hôpital avec des personnes aussi fragiles.

« Le dernier point, c’est l’escalade médicamenteuse. Une personne âgée hospitalisée pour un petit
problème cardiovasculaire va souvent faire le tour des spécialistes, chacun appréciera la chose à sa façon,
et il n’est pas rare de voir cette personne prendre plus d’une dizaine de médicaments différents.
C’est dommageable et difficile à gérer par la suite pour le médecin traitant, qui doit rester le pivot de la prise
en charge de la personne âgée, agissant dans une action commune avec la famille et/ou le conjoint. » �
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Lorsque le maintien 
à domicile est rompu, la
personne âgée se retrouve
dans un milieu qui peut être
de qualité, mais avec un
système d’infantilisation
qui induit une régression
systématique et très
rapide
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Deuxième table ronde sur le thème

NUTRITION ET ACTIVITÉ PHYSIQUE :
DEUX ACTEURS MAJEURS DE LA PRÉVENTION

P our le Pr Jeandel, « nous ne devons plus parler d’âge chronologique mais nous définir comme : fragile,
robuste ou dépendant. Et ce n’est pas une histoire d’âge. On peut être fragile à 40 ans et robuste à 95 ans.
Être dépendant, cela signifie que l’on a une maladie chronique qui a entraîné une perte d’autonomie

sensorielle, locomotrice ou cérébrale. Si vous voulez savoir si vous êtes fragile, robuste ou dépendant, il faut
aller voir votre médecin, qui vous donnera les éléments nécessaires pour vous permettre de
vous définir, et au besoin vous orientera vers un centre d’évaluation. Si vous êtes robuste,
on vous dira comment le rester. Si vous êtes fragile, on vous aidera à redevenir robuste et,
si vous êtes déjà dépendant, on vous donnera les moyens
d’éviter d’aggraver votre dépendance. Mais, si vous êtes
fragile, il vous faut les recettes qui vont vous permettre
de redevenir robuste. Un élément de réponse dans cette
table ronde, parmi les clés essentielles : la nutrition
et l’activité physique adaptée, qui sont indissociables.
L’individu est fait de réserves fonctionnelles, cérébrales,
musculaires, sensorielles… Il faut les maintenir le plus
longtemps possible et, pour cela, il faut appliquer l’adage
“la fonction crée l’organe”. C’est-à-dire que l’organe
vieillit plus vite si on ne l’utilise pas. »

« Je ne sais pas si la personne âgée n’existe pas, nous dit
le Pr Bonnefoy, mais il est vrai que l’âge est beaucoup dans la tête. En tout cas, il existe
des processus de vieillissement. Aussi bien, que peut faire la prévention en termes
d’activité physique et de nutrition sur ces processus de vieillissement ?

« Voici une étude américaine, menée par Paffenbarger dans les années 1960-1970.
Depuis, plusieurs générations se sont succédé pour reprendre ses travaux. Il a travaillé

sur les anciens élèves de Harvard aux États-Unis, soit une cohorte de 16 000 personnes qu’il a suivie pendant
16 ans. Il a été un pionnier car il a pu montrer que, dans cette cohorte, les personnes actives qui marchaient
plus de 4 ou 5 km par semaine avaient un risque de décès réduit de 15 % à l’issue de cette période de suivi.
Si on mesurait l’activité physique de ces personnes, au début, on voyait qu’elles présentaient un risque de décès
diminué de 25 % par rapport à celles qui étaient très sédentaires (moins de 2 heures de marche par semaine).
C’était un travail fondamental. Les courbes sont également très différentes en fonction des âges. Plus on est
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Si vous êtes robuste,
on vous dira comment le
rester. Si vous êtes fragile,
on vous aidera à redevenir
robuste et, si vous êtes
déjà dépendant, on vous
donnera les moyens
d’éviter d’aggraver votre
dépendance

Pr Marc Bonnefoy, chef du service
gériatrie CHLS, responsable de l’enseignement
de la gériatrie à Lyon/UCBL Lyon.

Mme Pénélope Restoy, 
diététicienne et nutritionniste au Centre
médical Ambroise-Paré.

Pr Pierre-Louis Bernard, 
maître de conférences des universités HDR,
gérontologue, Euromov, université de
Montpellier.



âgé, plus l’activité physique, la lutte contre la sédentarité, va être bénéfique avec une diminution du nombre
de décès qui est pratiquement de moitié pour la tranche d’âge de 70 à 84 ans. Le message est très clair d’après
cette première série de travaux : il faut rester actif, et plus on est âgé, plus il faut être actif. Ces travaux ont été
repris par bien d’autres depuis, qui aboutissent exactement aux mêmes conclusions.

« Pourquoi l’activité physique permet d’augmenter la longévité et d’améliorer le
pronostic du patient ? Pour un tas de raisons. D’abord, vous contrôlez votre poids,
votre masse corporelle. Il n’est pas bien de maigrir, ni d’être en surpoids et d’avoir
une composition corporelle qui est altérée avec une masse graisseuse trop importante.
Ce maintien va prémunir contre les risques de maladies cardiovasculaires en réduisant
le risque de diabète de type 2, avec les complications que l’on connaît bien maintenant
et qui sont très importantes. De nombreux travaux ont montré clairement que, lorsque
vous restez actif, vous améliorez votre profil tensionnel, vous améliorez le travail de
votre cœur, vous réduisez le risque de maladie coronarienne et vous réduisez largement
le risque d’AVC. L’impact est très important sur les cancers aussi, comme le cancer du
côlon et le cancer du sein. De nombreux travaux épidémiologiques montrent maintenant
que les gens actifs voient diminuer la malchance de contracter ce type de pathologies.

« L’activité physique permet également de renforcer les os puisque quand vous restez
actif vous exercez une multiplicité de mouvements, vos os sont stimulés, vous en améliorez la qualité
mécanique et l’ostéoporose, c’est-à-dire la diminution de la trame osseuse. Vous diminuez le risque de fracture
si par malheur vous faites une chute, en améliorant la fonction musculaire puisque l’un des affres du
vieillissement est la perte de muscles et le fait qu’ils fonctionnent moins bien. Mais, là encore, ce n’est pas
totalement irréversible, et si on a une attitude proactive on peut très largement influencer les marques du
vieillissement. Être actif améliore également l’humeur et la cognition, la capacité à accomplir les activités
de la vie quotidienne pour prévenir et retarder la dépendance. Par conséquent, c’est l’espérance de vie qui
est améliorée. Aux Etats-Unis, le Centre de prévention des maladies (CDC) insiste sur le fait que l’activité
physique régulière est une des actions les plus importantes à mener pour la santé. On peut difficilement
faire mieux actuellement.

« Comment apprécier son activité physique ? Cette activité
se mesure en termes de fréquence – combien de fois par jour,
combien de fois par semaine… – et de durée : par exemple,
si je fais de la marche une demi-heure par jour, il y a une
fréquence et une durée, il y a aussi une intensité. On situe
les activités en trois grades d’intensité : faible, modérée et
marquée, qui correspondent à des dépenses énergétiques.
Nous dépensons de l’énergie en permanence pour vivre,
et l’activité est mesurée par rapport à cette dépense
énergétique dite “de repos”. Plus l’activité est intense, plus
le multiple est élevé. Les activités sont de basse intensité
quand elles sont inférieures à 3,5/4, modérées entre 4 et 6 et,
si l’intensité est plus élevée, c’est au-delà de 4,5/6, et chez le
sujet âgé c’est au-delà de 4,5. Il est très important de savoir
classer ses activités. La marche correspond à 4. Si je suis très âgé, une activité modérée est déjà une activité
presque intense. Et, si je suis très âgé et en forme, ça reste une activité modérée.

« Comment procéder pour devenir actif ? Il faut abandonner les activités sédentaires. Faire sa propre
introspection, regarder le temps que l’on passe assis. Il faut diminuer un petit peu ce temps que l’on passe
assis pour bouger. Il faut commencer lentement et progressivement. Quand on est très actif et que l’on
devient inactif, on n’est plus protégé ; par contre, quand on est inactif et qu’on devient actif, eh bien il y a
une rédemption, on devient protégé. Il n’est jamais trop tard pour bien faire. L’activité physique doit être
entreprise de façon progressive et modérée, c’est généralement très bien toléré, il n’y a pas d’inquiétude à avoir.
Attention à ne jamais commencer des activités de haute intensité brutalement. En cas de doute, il faut faire
quelques examens complémentaires. Il faut adapter votre organisme à ces activités plus intenses, et en
particulier tout votre système cardiovasculaire, le cœur et les coronaires. Même une marche de 60 min
par semaine vous sera toujours bénéfique. Si vous faites 150 min, c’est encore mieux et c’est ce qui est
recommandé pour prévenir les AVC, et plus particulièrement les maladies coronariennes. 

« Au-delà de 70 ans, que dois-je faire ? 150 min d’activité physique modérée par semaine, de l’endurance,
marche, bicyclette à plat, jardinage, ou bien 75 min d’activité plus intense. Par ailleurs, il faut renforcer
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Contrôle du poids
Réduire le risque de maladie cardiovasculaire
Réduire le risque du diabète de type 2
et du syndrome métabolique
Réduire le risque de certains cancers (côlon et sein)
Renforcer vos os et vos muscles
Améliorer votre humeur
Améliorer votre capacité à accomplir des tâches
de la vie courante
Améliorer votre espérance de vie

Les bénéfices de l’activité physique

De nombreux travaux
ont montré clairement que,
lorsque vous restez actif,
vous améliorez votre profil
tensionnel, vous améliorez
le travail de votre cœur,
vous réduisez le risque 
de maladie coronarienne 
et vous réduisez largement
le risque d’AVC
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vos muscles en vous efforçant, deux fois par semaine, d’effectuer des mouvements visant à mobiliser vos
principaux groupes musculaires aux épaules et au niveau des jambes. L’importance du muscle est de permettre
de tenir debout, de se déplacer, de se lever d’un siège, etc. Quand on est en adulte, il faut mobiliser environ
50 % de sa force musculaire pour se lever d’un siège et, quand on a 80 ans, c’est beaucoup plus : 90 ou 95 %
de la force musculaire, c’est donc considérable. Si on est alité, on perd cette force très rapidement. Améliorer
cette capacité de réserve musculaire est un point fondamental. Si l’on cherche des bénéfices un peu plus élevés,
il faut augmenter le temps de marche. On peut passer à 5 heures par semaine, ce qui est faisable quand on
utilise moins sa voiture et les transports en commun.

« Autre point important chez le sujet âgé et même peu âgé, c’est la chute. Au-delà de 65 ans, une
personne sur deux fait une chute par an. Parfois, ce n’est pas grave, mais ça peut l’être et il peut s’ensuivre
des fractures, des complications traumatiques, etc. La fracture du col du fémur, en particulier, reste un facteur
de morbi-mortalité très important. Il faut arriver à prévenir ces événements indésirables dès l’âge de 65/70 ans,
et le fait de rester actif permet de diminuer de 15 % le risque de chute. »

“IL EXISTE PLUSIEURS DÉFINITIONS DE LA FRAGILITÉ, 
MAIS GLOBALEMENT C’EST UNE ALTÉRATION DE LA CAPACITÉ DE RÉSERVE”

« En vieillissant, notre capacité de réserve diminue parce que les fonctions physiologiques des différents
organes baissent naturellement et indépendamment des pathologies. On devient beaucoup plus sensible au
stress et aux événements extérieurs. Par exemple, quand vous êtes jeune vous vous rééquilibrez si vous vous
entravez sur un trottoir, ou pour tenir debout dans le bus, mais si vous êtes un peu plus âgé et que votre
condition n’est pas très bonne, vous risquez une chute et les complications multiples qui s’ensuivent. Il est
donc essentiel d’arriver à prévenir cette fragilité, de la
prendre en charge, parce que c’est l’étape qui va précéder
la dépendance. Sur quels éléments peut-on agir ? Il y a un
vieillissement de l’ensemble des organes, du cerveau, des
reins, du cœur, de l’appareil respiratoire, etc. On ne peut
intervenir sur bon nombre de ces points, par contre on
peut agir sur le muscle, sur l’os, sur la nutrition. On peut
donc diminuer cette fragilité, la rendre réversible.

« Nous avons tous ce que l’on appelle une VO2max.
C’est une courbe qui montre notre puissance maximale,
et c’est le meilleur témoin de notre forme physique.
La VO2max est mesurée grâce à une épreuve d’effort,
on mesure la consommation d’oxygène à ce moment-là.
C’est à 20 ans que nous sommes dans notre puissance
maximale. Quand on est jeune, notre VO2max est élevée,
ce qui nous permet de faire toutes les activités possibles de façon confortable. Quand on vieillit, la VO2max
diminue, mais si on est actif à 75 ans on peut avoir le même niveau de VO2max qu’un adulte de 50 ans.
On “perd” 25 ans. Et si vous rehaussez cette courbe, vous gagnez 10 ou 12 ans en termes
de perte de capacité. Vous retardez votre perte d’autonomie. Vous êtes donc maître de
votre destin. Plus vous êtes actif, plus votre VO2max est élevée, meilleure est votre qualité
de vie, plus vous accomplissez naturellement et sans effort une activité telle que la marche.
Sinon vous arrivez à 80 ans fatigué parce que vous marchez à 4 km/h et vous allez ralentir
parce que vous êtes dans une situation sous-maximale.

« Deuxième point très important sur lequel on peut avoir une action : la sarcopénie.
C’est un terme un peu barbare, par analogie à l’ostéopénie. Ça vient du grec et ça signifie
manque de chair, manque de muscle. Quand on a 20 ans, notre quantité de muscle
est très importante, mais elle diminue avec le temps, et la graisse a tendance à s’infiltrer.
Mais la sarcopénie ne concerne pas uniquement la perte de la masse musculaire, c’est
surtout la perte de force musculaire. C’est réversible, même chez les sujets très âgés.
Des travaux ont montré que l’on pouvait doubler sa force musculaire à 90 ans. « Lève-toi et
marche ! » On a besoin de force musculaire pour se lever, on a besoin de VO2 pour marcher.

« La nutrition joue un rôle très important. Elle doit être équilibrée, diversifiée. Il faut respecter les grands
équilibres entre les graisses, les sucres, éviter les sucres rapides à cause du risque de diabète, maintenir sa
composition corporelle. Il ne faut pas trop de protéines mais des apports caloriques suffisants. C’est une
balance énergétique, on doit consommer autant d’énergie qu’on en dépense. Plus on est actif, plus on a besoin
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d’énergie. Une personne de 60 kg a besoin d’environ 1 800 kcal par jour.
Cette ration calorique doit être équilibrée avec un apport protéique suffisant :
au moins 1 g par kilo de protides par jour. Si vous avez trop de protéines, vous
déséquilibrez votre régime et vous risquez d’être contre-productif. Il faut des
protéines animales et lactées en quantité suffisante, et des lipides qui ne doivent
pas dépasser 35 % de l’alimentation. Évitez tout ce qui est acide gras saturé
et privilégier les oméga-3, bénéfiques pour le cerveau et pour le muscle.
On les trouve dans l’huile de colza, dans les noix et les poissons gras.
Un apport calorique équilibré, une alimentation diversifiée.

« Prévenir les incapacités au fur et à mesure de l’avance en âge est une priorité
en termes de santé publique. Comme vous le savez, l’espérance de vie a
augmenté, et les plus âgés sont de plus en plus nombreux. Le nombre des
personnes de plus de 80 ans double tous les 20 ans à peu près. L’espérance 
de vie sans incapacité reste malheureusement en dessous de l’espérance de vie
actuellement. L’espérance de vie sans incapacité à 65 ans pour une femme est
de 10 ans alors que son espérance de vie est de 24 ans. Le gradient est de 14 ans.
Ce gradient est de 9 ans pour les hommes. C’est donc considérable. La courbe
des bénéficiaires de l’APA est exponentielle en fonction de l’âge, ce qui est
normal, mais il faut avoir une attitude proactive pour améliorer la situation.

« Que faut-il faire en pratique ? La première étape est de repérer les situations
à risque. C’est le rôle du médecin généraliste, de l’entourage,

de l’environnement direct. Ces situations à risque présentent des signes cliniques
extrêmement basiques : difficulté à se lever d’un siège, perte de poids, difficulté à monter
des marches ou à porter un panier, lenteur de marche, peur de tomber, chutes
fréquentes… Ce sont des signes d’alerte.

« À l’apparition de ces signes, il faut faire un bilan un peu plus poussé. C’est ce que nous
avons mis en place à l’hôpital Lyon-Sud avec le soutien des Hospices Civils de Lyon et de
l’ARS. Après ce repérage, qui peut se faire soit par l’intermédiaire du médecin généraliste,
soit par des centres d’examen de santé, ou par l’intermédiaire des mutuelles, les patients
sont vus en consultation. Le médecin commence par écarter une pathologie puis le patient
est pris en charge par une monitrice d’activité physique qui intervient, chez nous, dans le
cadre de ses consultations et fait de l’éducation thérapeutique. Elle montre au patient tous
les exercices à faire et le coache pendant trois mois. Le programme hebdomadaire est basé
sur de l’endurance et du renforcement musculaire. Le renforcement musculaire est
constitué de séries de 10 à 15 mouvements répétés au niveau des quadriceps, des épaules et du tronc.

Une diététicienne intervient également, elle dresse un diagnostic
de l’état nutritionnel de la personne, cherche les éventuelles carences
et les aliments en surconsommation. Elle met en place des objectifs
diététiques et un plan d’action. Au bout des trois mois, le patient
est réévalué. Actuellement, cette éducation thérapeutique permet
d’améliorer la situation de la moitié des patients avec des tests très
prédictifs de la survenue d’incapacité et de la perte de mobilité
à deux ou trois ans. C’est une action de prévention très probante,
et pour ceux qui n’ont pas réussi à s’améliorer avec ce simple
coaching, on entreprend une prise en charge plus individualisée
sous forme d’action collective. » 

S’alimenter pour les personnes âgées, surtout pour les personnes
seules, est une activité devenue souvent très secondaire : horaires
fantaisistes, repas expédiés, quantités et qualité aléatoires. C’est
un sujet en soi, qu’il faut traiter spécifiquement, car les règles de
base de la diététique ne s’appliquent pas nécessairement à des gens
fatigués de tout, et parfois de vivre.

Il faut ruser, comme l’explique Pénélope Restoy : « Pour les
personnes qui sont seules en vieillissant, il est très important de
savoir se recevoir soi-même. Ce n’est pas évident, mais plus on
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partage et plus on a envie de manger, plus on accorde de l’importance aux repas.
Parfois on est tout seul et il faut prendre le temps de se faire une belle assiette,
car l’appétit vient en mangeant. Quand on prête attention à la décoration de
son assiette, on la mange avec un peu plus de goût et d’enthousiasme. En
vieillissant, on rencontre souvent un problème de sapidité, on perd le goût
et la saveur, et on constate que les personnes de 60/70 ans qui viennent en
consultation auraient une tendance à l’anorexie. Il ne faut pas hésiter à
relever le goût des plats avec des épices, des herbes aromatiques, de l’ail,
de l’oignon, de bonnes huiles… C’est ce qui va remettre du goût dans les
plats, amener du plaisir et les apports nutritionnels. En ce qui concerne
les apports, il faut 36 kcal/kg de poids corporel entre 60 et 75 ans.

« L’idée reçue qu’une personne âgée doit moins manger qu’une personne
jeune est totalement fausse. Les personnes âgées doivent manger autant, voire
parfois plus en cas d’activité physique ou de pathologie qui peut entraîner un
catabolisme. Les protéines sont nécessaires en bonne quantité, soit 1 g/kg/jour.
Cela correspond à une portion classique de viande, de poisson, ou à deux œufs à
manger au déjeuner, avec un complément protéiné le matin ou le soir : un œuf, une
tranche de jambon, une boîte de sardines… Les personnes de plus de 70 ans qui viennent me voir me disent
souvent qu’elles ne mangent plus de viande. Le fait de varier les textures avec du hachis parmentier, des raviolis
à la viande ou des lasagnes peut leur en redonner l’envie. Pourquoi est-ce qu’on insiste sur les protéines ?
Dès qu’il y a une carence d’apports, dès que les personnes, pour une raison ou pour une autre, se mettent
à moins manger et à moins consommer de protéines, pour peu qu’elles aient une pathologie, un stress
psychique, des traumatismes divers et variés, elles commencent à entrer dans une sorte de spirale. Dans la
première phase de la spirale, il est encore temps d’agir. On commence par l’anorexie, on a moins faim, on est
fatigué et on est en carence de protéines. Cela entraîne un déficit immunitaire, or si l’immunité et touchée, on
est plus fragile, on peut attraper une infection, notamment respiratoire. Commencent à apparaître des troubles
cognitifs, et à ce moment-là, avec la prise de médicaments, vient se greffer un risque iatrogène de plus en plus
important. À ce stade on peut encore, avec son médecin généraliste et son diététicien rectifier le tir grâce
à l’alimentation et se remettre à bouger. Pour peu qu’il y ait une chute, on arrive à la fin de la spirale dans
une zone de danger, état grabataire et risques mortels.

“UNE PERSONNE ÂGÉE EN BONNE SANTÉ N’A PAS BESOIN DE RÉGIME”

« Autre point important, je vois souvent des personnes de 60 ou 70 ans qui mangent “sans” : sans sel, sans
gras, sans viande. Sachant que ces personnes ont souvent peu d’appétit, c’est vraiment dommage. Ne vous
privez pas, il faut 35 % de lipides, utilisez de la bonne huile d’olive, de la bonne huile de colza riche en
oméga-3 pour les crudités, mais il ne faut pas rester sur ces idées reçues. Une personne âgée en bonne santé
n’a pas besoin de régime. En cas d’infection, on peut enrichir ses plats avec de
l’œuf, ou de la poudre de lait bio. Les aliments peuvent être moulinés, écrasés
ou même mixés. On parle de plus en plus des jus de légumes, avec les extracteurs.
Le smoothie de fruits peut être une excellente option pour faire le plein de
vitamines, renforcer son immunité et découvrir de nouvelles saveurs. Il faut
redevenir curieux, comme le sont les enfants, partir à la découverte des différentes
textures. L’apport en oméga-3 est indispensable. On les trouve dans l’huile de lin,
de colza, de noix et dans le poisson : dans la sardine, le maquereau, le hareng, que
l’on peut consommer frais ou en boîte conservés dans de l’huile d’olive pour
préserver les oméga-3 sans oxydation. Il faut manger les arêtes qui sont très riches
en calcium biodisponible. On peut les consommer facilement en mixant les
sardines avec l’huile d’olive de la boîte pour en faire une tapenade. Au quotidien,
mieux vaut éviter de manger du thon et du saumon qui sont très pollués en métaux
lourds. La consommation de ces poissons doit rester exceptionnelle.

« Un point qui peut sembler anodin mais qui n’est pas sans conséquences : 
penser à avoir une bonne hygiène buccale et un suivi dentaire annuel. Beaucoup 
de personnes mangent moins, et notamment ne mangent plus de viande, parce que leur denture est 
en mauvais état ou que leur appareil dentaire est mal ajusté. Il est essentiel d’avoir une bonne mastication 
car tout part de là. Les aliments doivent être bien imbibés de salive pour permettre une bonne digestion.

« Une bonne alimentation et une activité physique régulière permettent de bien vieillir et de rester sur la courbe
maximale. Le fait de bouger conserve le capital musculaire et l’immunité. Tout est lié et tout part de là. »
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L’intervention du Pr Pierre-Louis Bernard portait également
sur l’activité physique mais en termes d’équilibration et de prévention
de la chute, celle-ci étant un facteur récurrent de la perte d’autonomie.

Quatre concepts : adaptation, autonomie, aptitude physique, aptitudes
physiques adaptées. Car il n’y a pas une activité physique type mais
une activité adaptée à la personne, même s’il peut y avoir quelques
recommandations valables pour presque tout le monde, sur la marche
par exemple, comme sur le tai-chi pour l’équilibre, ou bien encore
l’activité articulaire.

« Je souhaite insister sur la dimension d’adaptation qui tient à nous-
mêmes, c’est-à-dire que nous sommes notre propre moyen d’adaptation,
considérant que, quel que soit l’âge, nous avons la capacité d’optimiser nos
capacités. En cas de certaines pathologies chroniques, de contre-indication
à certaines activités, ça a ses limites, mais c’est le cas globalement.

« Je voudrais citer un travail de Maria Fiatarone qui date de 1990
et qui était à l’époque très original. C’est une gériatre américaine qui
est aujourd’hui en Australie et qui a publié un travail dans une revue
remarquable qui rapporte une expérience menée en maison de retraite

sur une vingtaine de personnes de 90 ans de moyenne d’âge. L’objectif était d’optimiser la fonction musculaire
de ces personnes sédentaires à des fins d’autonomie. Ces personnes ont été entraînées pendant huit semaines,
trois fois par semaine, à raison de 30 minutes par séance. Il s’agissait là de quantifier la force musculaire
au niveau des quadriceps, les muscles des cuisses. Ces personnes de 90 ans, après 24 séances de 34 minutes
chacune, ont progressé en moyenne pour l’effectif de 174 %. Cela signifie que nous sommes notre propre
vecteur d’adaptation, à condition d’en rassembler les conditions.

« Autonomie, aptitude physique, on peut considérer que l’on a différentes qualités, différentes capacités
à entretenir. La dimension d’équilibre est centrale en termes d’autonomie, mais on peut considérer sur une
modélisation classique dans le domaine de l’aptitude physique qu’il y a quatre dimensions complémentaires.

« Tout d’abord, la dimension de force, qui renvoie à la fonction musculaire, et la dimension de vitesse. 
Avec l’avancée en âge, il s’agit moins d’être très fort ou très rapide que d’avoir le compromis entre les deux. 
En physique, le produit de la force par la vitesse, c’est la puissance. Et c’est une qualité incontournable. 
Se relever d’une chaise, cela mobilise, à 70 ans, 70 % de la force maximale. Nous avons tous 602 muscles
squelettiques, soit 602 petits moteurs à entretenir.

« Une autre capacité au service de l’aptitude physique : la mobilité. Nous avons
tendance à considérer derrière le terme de mobilité une fonction qui est plus
musculo-articulaire, et avec l’avancée en âge on a tendance à perdre en amplitude,
en stabilité au niveau des articulations. L’objectif est donc aussi d’entretenir
cette qualité.

« Une autre qualité, la coordination. C’est une dimension plus psychomotrice
de bon positionnement, de réaction. La notion d’équilibre, de gestion de sa position
et de son équilibration. Et puis une cinquième dimension, l’endurance, qui renvoie
à la fonction cardiorespiratoire, que l’on pourrait considérer comme l’usine centrale
qui alimente en sang richement oxygéné tous les territoires actifs. »

[…]

« L’activité permet l’entretien de toutes ces dimensions, équilibre et prévention.
C’est une question classique : quelle activité faire ? Il y a tout un ensemble
d’activités, il faut considérer que l’activité est un moyen mais aussi que c’est un
coffre-fort. Dans ce coffre-fort, on trouve une multitude de choses : le bricolage,
le jardinage, faire la vaisselle, faire la cuisine, et des activités à dimension plus

sportive… Dans ce coffre-fort, l’important est de trouver une activité qui a du sens pour vous. La vérité,
pour l’activité, est l’articulation entre le fait que l’activité est bonne pour vous et qu’elle vous motive, parce
que c’est la condition pour changer l’état de santé. Pour pérenniser l’activité, il faut qu’elle soit motivante
et qu’elle ait du sens. C’est peut-être la clé à trouver. Nous avons parlé de l’intensité, de la fréquence et de
la durée de l’activité, j’ajouterais la nature de l’activité. Il n’y a pas une activité type et c’est une bonne chose.
Il faut s’encadrer de spécialistes et de professionnels qui peuvent vous aider à trouver l’activité adaptée à ce
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que vous êtes. C’est l’image de la partition de musique, il y a un certain nombre de notes et, à partir de
ces notes, on n’est pas tous de grands mélodistes, on n’écoute pas tous la même musique et il faut trouver
la musique qui, pour nous, est source de plaisir. »

[…]

« En termes d’activités, quantité de travaux ont été publiés, qui montrent les intérêts et les limites de tout
un ensemble d’activités :

Le tai-chi a fait l’objet d’une première publication dans les
années 1990. On commence donc à avoir du recul sur ce type
de pratique, qui est moins basée sur le déplacement, l’énergie,
la dépense physique, de caractère plutôt occidental. La gym
chinoise, le tai-chi, le qi-gong présentent un intérêt particulier
au niveau de l’équilibre, qui a été mis en évidence.

Une approche beaucoup plus technique, le Whole Body
Vibration, des plates-formes vibrantes qui permettent de
développer tout un ensemble de qualités physiques.

Des programmes dans lesquels il y a à la fois de l’activité
musculaire et de l’activité d’endurance (aérobic), ainsi que des
programmes plus globaux avec pour objectif de tout améliorer :
musculation, travail aérobie, équilibre et mobilité articulaire.

« Une étude américaine avait comme objectif de diminuer la fréquence des chutes. Cette étude menée dans 
différentes villes a mobilisé des moyens considérables. À Portland, par exemple, l’étude a porté sur 1 323 personnes
de 63 ans de moyenne d’âge, vivant à domicile et entraînées à la gymnastique pendant 36 semaines. Dans
d’autres villes, ce sont d’autres activités qui ont été utilisées, pour répondre à la question : quelle activité
choisir ? Ou bien, y a-t-il des activités plus pertinentes que d’autres, entraînant une diminution significative 
du nombre de chutes ? Peu d’études ont trouvé une diminution significative, mais cela ne signifie pas que 
ces activités ne sont pas pertinentes. C’est un peu “le chien qui se mord la queue” : en pratiquant une activité,
la personne est plus autonome, mais étant plus autonome, elle multiplie le risque de chutes, lequel risque
diminue donc légèrement sur certains programmes, voire ne diminue pas lorsqu’on ne s’intéresse qu’à la chute.

“TOUT ACTIVITÉ EST POTENTIELLEMENT SOURCE DE BIENFAITS”

« Il existe donc une multitude d’activités. Sur le site de Boston, elles ont été couplées à un programme
nutritionnel. À Seattle, ils pratiquaient à la fois l’endurance et le renforcement musculaire. Une population
de 100 personnes avait été séparée en trois sous-groupes, l’un ne faisait que de l’endurance, l’autre que du
renforcement musculaire et le dernier un compromis des deux. Depuis une vingtaine d’années, nous avons
développé une approche avec une méthode qui se diffuse à la fois dans les EHPAD et en prévention primaire

auprès de personnes à domicile. Cette approche joue sur six dimensions
en termes d’activité physique : les dimensions physique, sensitivo-sensorielle,
cognitive, relationnelle, physiologique et psychologique.

« Une étude remarquable a été menée en Nouvelle-Zélande par l’équipe du
professeur Campbell, qui travaille depuis une trentaine d’années à identifier
les exercices plus précis sur la fonction d’équilibration. Dans les différentes
activités, il est bon de considérer que toute activité est potentiellement source
de bienfaits. On peut par exemple alterner entre le travail statique et le travail
dynamique, entre le travail mono-articulaire et pluri-articulaire, le travail
isométrique ou anisométrique (le renforcement musculaire sans bouger ou
bien en déplacement), le travail bipodal ou monopodal, sur un pied ou sur
deux. D’un point de vue sensitivo-sensoriel, on joue sur la qualité du sol :
dur ou mou, variable pour solliciter les capteurs, sol lisse ou rugueux. Dans
le cadre de la pratique, être pieds nus est une des alternatives. La peau est
bardée de capteurs qui renseignent le système nerveux sur ce que l’on fait,
la position dans laquelle on est. Il s’agit donc de trouver une multitude de
situations variées qui permettent de solliciter l’ensemble des fonctions que
l’on a à notre disposition, considérant que nous pouvons potentiellement être
plus en forme demain qu’aujourd’hui parce que nous avons ces capacités-là
et que le principe de réversibilité existe. » �
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Troisième table ronde sur le thème

PRÉVENTION DES ACCIDENTS MÉDICAMENTEUX
CHEZ LES SENIORS

C ’est un sujet majeur, pour le Pr Jeandel, par les conséquences auxquelles exposent les traitements
médicamenteux quand ils ne sont pas bien prescrits ou suivis.

« Nous sommes dans un modèle où le médicament a une symbolique particulière car, pour beaucoup,
qui dit maladie dit traitement médicamenteux. Or le médicament ne résume pas le traitement. Il est important
de rappeler que toutes les maladies ne se traitent pas par des médicaments, qu’un certain nombre d’entre
elles n’ont pas de médicament démontré comme efficace. Il faudrait garder cela à l’esprit car, pour beaucoup

de patients, une consultation médicale ne peut pas se terminer sans prescription
médicamenteuse. Pour autant, un grand nombre de situations ne justifient pas
de traitement médicamenteux. Je voudrais rappeler que la prise en soin, c’est-à-dire
le traitement, peut recourir à d’autres choix que le seul traitement médicamenteux.
Il existe beaucoup d’autres solutions, notamment la psychologie comportementale,
qui est de plus en plus utilisée, l’activité physique, qui est prescrite sur ordonnance
à Strasbourg, etc. Mais attention, il ne faut pas tomber dans l’excès inverse. Je viens
d’évoquer un risque qui est de traiter à tort systématiquement des maladies ou
des situations par un médicament plutôt que l’inverse, c’est-à-dire ne pas prescrire
de médicament pour une maladie qui relève d’un médicament. C’est tout un art
de faire preuve du discernement nécessaire pour éviter les mauvaises pratiques.

« Quand on étudie les causes d’hospitalisation chez les personnes de plus de
65 ans, l’hospitalisation est la conséquence d’un accident médicamenteux dans
quasi 10 % des cas. Après 80 ans, cela se présente une fois sur cinq. Autrement dit,

quand une personne de 80 ans est hospitalisée, dans un cas sur cinq c’est en raison d’une conséquence d’un
accident médicamenteux. Non pas que le médicament reçu n’était pas pertinent, mais parce qu’il a été vecteur
d’effets dont un certain nombre auraient pu être évités. Nous avons évoqué la nécessité d’une prévention

efficace en recourant à une
alimentation adaptée, à une
activité physique également
adaptée. En étudiant les motifs
d’hospitalisation, et en analysant
les motifs qui auraient pu être
pris en compte et ainsi éviter
l’hospitalisation, on identifie
quatre situations qui génèrent
des hospitalisations “évitables” :
la dénutrition et ses conséquences,
les chutes, la dépression et
les accidents médicamenteux.
Dès lors qu’on les prévient
et qu’on les prend en soin
en amont, on peut les éviter.
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Pr Claude Jeandel Dr Élodie Jean-Bart,
pharmacienne à l’hôpital
gériatrique des Charpennes

Dr Antoine Demonceaux
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« Pourquoi les accidents médicamenteux sont-ils aussi fréquents chez les populations âgées ? Il n’y a
pas de mystère, avec le vieillissement de l’organisme, la manière de métaboliser les médicaments change.
Après 65 ans, le comportement du médicament dans l’organisme est différent que dans un organisme plus
jeune. La deuxième raison qui explique la prévalence élevée des accidents médicamenteux dans cette tranche
d’âge est la fréquence des maladies. L’hypertension artérielle, pour ne citer qu’elle, est la maladie la plus
répandue. Après 80 ans, 70 % des personnes ont une hypertension artérielle. Nous avons les moyens de
la traiter correctement. Pour autant, la caractéristique des personnes après 65/70/80 ans est de présenter
souvent plusieurs maladies : on parle de polypathologies. Et plus il y a de maladies, plus il y a de traitements
et plus le risque d’interactions et d’accidents augmente. »

Qui dit polypathologie dit polymédication, or « dès lors que plusieurs
médicaments sont associés, deux risques se présentent pour la personne
qui les reçoit. Considérons le problème de l’observance médicamenteuse.
Nous savons depuis très longtemps que, plus on reçoit de médicaments,
plus le risque est élevé de ne pas les prendre comme il faut. À partir de
quatre ou cinq médicaments, le taux d’observance, le fait de prendre
l’intégralité des médicaments, n’est pas de 100 %, il diminue. À ce
moment-là, il y a un risque que le malade décompense. En constatant
cette décompensation, le médecin augmente la posologie de son
traitement en ajoutant un autre médicament. S’il n’a pas l’œil aguerri
et ne se pose pas systématiquement la question de savoir si son patient
a bien pris son traitement, il y a un risque d’échec thérapeutique.
Le médecin prescrit alors des médicaments autres ou plus élevés
en posologie et là c’est la catastrophe.

« Le deuxième risque est le risque d’interaction. C’est ce que l’on appelle l’iatrogénie. Les principaux modes
de présentation des accidents médicamenteux dans cette population sont les troubles de la mémoire, ou leur
aggravation. Parfois cela se présente aussi sous forme d’état confusionnel. Les personnes se portent très bien
et sont tout à coup méconnaissables. La démence ne vient pas aussi vite, il y a donc autre chose et c’est
souvent lié à des effets médicamenteux ou à des troubles métaboliques en relation avec les effets médicamenteux.

« Troisième mode de présentation, les malaises. Ce n’est pas forcément la syncope, la perte de connaissance,
mais cela peut être le malaise qui entraîne une chute, et très souvent cette première cause de chute et de
malaise est due aux médicaments. C’est donc assez simple à identifier. Pour qu’un accident médicamenteux
survienne chez une personne qui reçoit parfois six ou sept médicaments (on se demande parfois comment
elle peut les tolérer !) il faut que des événements interagissent avec cette situation. C’est ce que l’on appelle
les facteurs précipitants. Comme un château de cartes, on se demande comment il tient debout, et il suffit
qu’une carte glisse pour que tout s’effondre. Un exemple, vous recevez à juste titre et de manière tout à fait

fondée les médicaments pour une hypertension, des antihypertenseurs. Parmi
eux, il y a un diurétique. Vous prenez ce médicament et vous en prenez trois
ou quatre autres pour d’autres problèmes. En août 2003, 15 000 décès ont
été causés par la canicule : les explications sont multiples, parmi lesquelles
beaucoup d’accidents médicamenteux, parce qu’on n’avait pas arrêté les
diurétiques chez les patients qui en recevaient. Si on prend des médicaments
qui font uriner en situation de coup de chaleur, on se déshydrate.
L’organisme ne supporte pas très longtemps cette situation, le rein se bloque,
se met en insuffisance rénale et tous les médicaments qui sont éliminés
normalement par le rein sont bloqués dans l’organisme. Cela entraîne des
accidents médicamenteux. Beaucoup de décès parmi les 15 000 de l’été 2003
sont liés à des accidents de ce type.

« Il n’est pas nécessaire qu’il y ait une canicule pour que cela survienne.
Je reçois régulièrement dans mon service des personnes hospitalisées par
manque de vigilance en période estivale notamment, et qui ne s’hydratent
pas correctement. Les personnes très âgées n’ont plus les mêmes sensations

de soif et ne s’hydratent pas en cas de chaleur. Ces médicaments-là peuvent donc s’avérer dangereux. En cas
d’insuffisance rénale fonctionnelle, aiguë, tous les autres médicaments sont bloqués, d’où les accidents. Pour
que survienne l’accident médicamenteux, il faut plusieurs événements simultanés. C’est rarement spontané.
Pourquoi un patient qui reçoit ses médicaments depuis longtemps ferait un accident subitement ? C’est parce
qu’il s’est passé quelque chose de nouveau, il y a eu un changement dans l’homéostasie, c’est-à-dire que 
l’organisme qui était hydraté ne l’est plus, parce que la personne s’hydrate moins ou parce qu’elle a eu une diarrhée.
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« Autre exemple, on prescrit beaucoup d’anticoagulants à cause d’une maladie assez fréquente que l’on
appelle la fibrillation atriale, quand le cœur bat la chamade. Il peut alors se produire de petits thrombus,
des caillots, qui peuvent être envoyés au niveau du cerveau et créer un accident vasculaire cérébral. Pour
prévenir cela, on prescrit des anticoagulants, qui nécessitent une surveillance très précise que l’on mesure
dans le sang. Mais un simple changement alimentaire, comme la consommation de chou, peut modifier
l’équilibre de l’anticoagulant. Le problème des accidents médicamenteux, c’est qu’ils sont très souvent
imprévisibles. On veut faire porter beaucoup de responsabilités au médecin, mais il n’est pas censé savoir
que son patient a consommé plus de chou que d’habitude. Le médecin ne sait pas tout. S’il l’avait su, il aurait
pu mettre en garde son patient contre des interactions liées à l’alimentation. Mais on fait souvent le diagnostic
après, une fois que l’accident est survenu. L’art de la médecine, c’est le doute et l’incertitude, s’il n’y avait
aucun doute ni incertitude, il n’y aurait pas besoin de médecins.

[…]

« En quoi l’âge modifie le comportement du médicament ? Lorsque l’on prend un médicament par voie
orale, il est absorbé au niveau de l’estomac et circule dans le sang. Il se fixe à un transporteur protéique,
en général l’albumine, pour agir dans l’organisme. Il est ensuite éliminé, en général par le rein. Avec l’avance
en âge, deux changements majeurs se présentent. La composition corporelle change : on perd du muscle
et on gagne de la graisse. Même si le poids de la personne reste stable, il y a moins de masse maigre et plus

de masse grasse, or il existe deux types de médicaments, les hydrosolubles, qui
se diluent dans l’eau, et les liposolubles, qui se diluent dans la graisse. Quand
il s’agit de médicaments hydrosolubles, ils se diluent dans un volume moins
important puisqu’il y a moins de masse maigre. Le risque est donc que le
médicament s’accumule. Les médicaments liposolubles vont, quant à eux, se diluer
dans un volume plus important, et notamment le cerveau où ils vont s’accumuler.

« Parmi les accidents médicamenteux, il en est un que l’on peut prévenir très
facilement, c’est l’usage intempestif des tranquillisants. Tous les tranquillisants,
benzodiazépines – Temesta, Seresta, etc. – sont liposolubles et s’accumulent dans
le cerveau. À un moment donné, cela entraîne une sédation et la personne est
ralentie. Ce ralentissement favorise le risque de chutes, notamment dans la cohue
urbaine. Les benzodiazépines ralentissent les réflexes et on est moins armé pour
anticiper et éviter la chute. De plus, ces médicaments sont myorelaxants, ils
relâchent les muscles. Ils représentent donc la première cause de chute parmi les
médicaments. La deuxième cause, ce sont les antidépresseurs. Ces accumulations
sont beaucoup plus marquées dans l’organisme âgé à cause de cette modification

des métabolismes. L’autre modification est liée à une mauvaise fixation du médicament sur l’albumine. Il est
donc libre et toxique. Si vous avez moins d’albumine, vous avez plus de fractions libres, or la personne âgée
est souvent en dénutrition, présente une diminution d’albumine et un risque majoré de faire des accidents
liés aux médicaments. Enfin, la troisième modification, c’est l’excrétion par le rein, qui joue un rôle majeur.
S’il ne fonctionne plus correctement, les médicaments s’accumulent. Certains médicaments nécessitent une 
extrême vigilance car ils sont assortis d’un risque iatrogène plus élevé que les autres, ce sont les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens, que l’on prend trop facilement. Il faut faire attention à leur usage, les réserver à des situations
précises. On les utilise trop souvent comme
antalgiques, pour une douleur au genou 
par exemple, mais on n’a pas nécessairement
besoin d’anti-inflammatoires pour 
cela, d’autres solutions existent. Les 
anti-inflammatoires entraînent des risques 
au niveau du rein, et des risques digestifs.
Beaucoup d’accidents surviennent avec 
ce traitement, surtout quand il est pris 
en même temps que d’autres molécules
comme les diurétiques. Il faut limiter les
anti-inflammatoires à un usage très précis
et sur une courte durée. Le problème, c’est
que les personnes en prennent vite l’habitude
et les utilisent souvent sans l’avis du médecin
et du pharmacien, et c’est la catastrophe. »
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Le Dr Élodie Jean-Bart est pharmacienne à l’hôpital gériatrique des
Charpennes où cette question de la polymédication chez le patient âgé est
son lot quotidien. « Voici le cas d’une patiente de 85 ans venue à l’hôpital
gériatrique des Charpennes. Les pompiers l’ont amenée aux urgences suite
à une chute à domicile avec traumatisme de l’épaule gauche. La patiente
est restée seule au sol une bonne partie de la nuit. Elle a déjà chuté et
a une prothèse de hanche gauche. Au niveau des autres pathologies, elle
a une angine de poitrine, de l’hypertension artérielle, du cholestérol et un
reflux gastro-œsophagien. Elle a une prescription qui comporte un certain
nombre de médicaments : de l’aspirine pour le cœur, un IPP (inhibiteur
de la pompe à protons) pour l’estomac, 3 antihypertenseurs, du Tanganil
pour les vertiges, un hypnotique, le Stilnox, dérivé de benzodiazépine,
et des médicaments pour la douleur. Que s’est-il passé ? Récemment,
le médecin, suite à un déséquilibre de la tension artérielle de sa patiente,
a ajouté un médicament antihypertenseur à son traitement, la
Rilmenidine. Ce médicament fait partie des médicaments qu’il faut éviter
chez les patients âgés. D’ailleurs, la patiente rapporte depuis l’ajout de ce
médicament de multiples petites chutes. Aux urgences, les médecins ont
constaté un hématome volumineux de l’épaule, et les tests de mobilité
réalisés rapportent que la tension de la patiente chute brutalement
lorsqu’elle se lève. Le médecin urgentiste a donc supprimé ce médicament
du traitement. Cette dame est arrivée dans notre service pour la suite

du bilan. Nous avons essayé de prendre en compte tous les facteurs qui ont pu contribuer à cet événement.
Nous avons réalisé un bilan du risque de chute et un bilan gériatrique complet pour adapter au mieux
le traitement et éviter que cet accident médicamenteux ne se reproduise.

[…]

« Quelques chiffres importants, à partir des données de la CNAMTS : 85 % des personnes âgées de plus
de 65 ans présentaient en 2010 au moins une pathologie ; sachant qu’un tiers des personnes âgées avaient
été hospitalisées au moins une fois, dont près de la moitié au moins une fois aux urgences. En moyenne,
7 médicaments différents étaient délivrés pour chaque patient ; on parle de polymédication à partir de
5 médicaments prescrits. Ce nombre de médicaments augmente avec l’âge, il y a en moyenne 8 médicaments
chez les 70-80 ans, et on arrive quasiment à 10 médicaments quand on approche les 100 ans. Cette
polymédication multiplie par trois ou quatre le risque d’effets indésirables. Elle augmente également le risque
de chute, qui est multiplié par deux avec une prise supérieure à 4 médicaments. Bien sûr, plus on prend
de médicaments, plus le risque d’erreur médicamenteuse augmente. Je vois parfois des ordonnances avec plus
de 20 médicaments, ce n’est pas rare.

« Les médicaments sont une chance, mais ils peuvent entraîner des effets indésirables, ce que l’on appelle
l’iatrogénie médicamenteuse. En 2009, une enquête nationale a rapporté que, pour 1 000 journées
d’hospitalisation, 6,2 journées étaient liées à des événements indésirables
graves (une chute ayant
entraîné la prolongation de
l’hospitalisation, etc.). Sur ces
6,2 journées d’hospitalisation,
la moitié était considérée
comme évitable, et c’est bien
ce sur quoi il faut travailler.
Dans une autre étude réalisée
en 2006 au CHU de
Limoges, sur près de
200 patients, 30 % des
hospitalisations étaient en
lien avec un médicament, et
la moitié d’entre elles étaient
évitables.

« C’est une règle chez le
patient âgé, tout nouveau
symptôme doit être considéré
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Sur ces 2 prescriptions, il y en a une qui comporte 24 médicaments : saurez-vous la reconnaître ? 
NB : On ne vous demande pas de la lire…



comme un nouvel effet indésirable potentiel. C’est un réflexe à avoir.
De grands symptômes sont très facilement associables à des
médicaments : les chutes, les malaises, l’hypotension, une décroissance
des fonctions cognitives, des problèmes de mémoire qui surviennent
brutalement ou progressivement. D’autres symptômes sont plus simples
et plus fréquents : les troubles digestifs (constipation ou diarrhée) dont
sont responsables un certain nombre d’antibiotiques ou de dérivés de
morphine. Concernant les sédatifs et les benzodiazépines, que l’on utilise
pour apaiser le patient, calmer l’anxiété et favoriser le sommeil, on sait
qu’ils sont associés par leurs propriétés sédatives à un risque de chute.
En termes de chiffres, l’usage en France est considérable : en 2012,
11,5 millions de Français ont consommé au moins une fois une
benzodiazépine. Un tiers des femmes de plus de 65 ans consomment
une benzodiazépine pour l’anxiété et 18 % pour dormir. De façon

globale, les médicaments aux propriétés sédatives augmentent le risque de chute, diminuent les capacités
du cerveau et réduisent également les activités de la vie quotidienne.

« Ces médicaments, qui
sont associés à un risque chez
le patient âgé, sont des
médicaments potentiellement
inappropriés. En ville, 20 %
des patients ont une
prescription de ce type. En
EHPAD, ce chiffre monte à
près de la moitié des patients.
En 2008, une étude
rapportait que 45 % des
prescriptions faites aux
urgences étaient inappropriées. Nous devons lutter contre cette prescription
inappropriée. C’est un enjeu pour le médecin, pour le clinicien et pour le

pharmacien : avec une prescription appropriée, on lutte contre une abstention thérapeutique, c’est-à-dire que,
s’il faut traiter un certain nombre de maladies, il faut également lutter contre les médicaments qui sont
prescrits sans indication ou sans preuve d’efficacité. Un certain nombre de médicaments ne présentent pas
de bénéfice pour le patient âgé. Dans l’exemple du cholestérol, les médicaments marchent très bien sur les

patients jeunes pour limiter les risques par la suite,
mais c’est une indication que l’on peut revoir quand
le patient est très âgé. D’autres médicaments comme
les veinotoniques, qui ne sont pas remboursés la
plupart du temps, c’est le cas du Ginkor ou du
Tanakan, sont très prescrits alors qu’ils n’ont pas
forcément montré d’intérêt et qu’ils représentent
une ligne de plus sur la prescription du patient âgé.
Cela crée un risque supplémentaire de confusion
dans la prise des médicaments. Lutter contre
l’ensemble de ces éléments, c’est revoir
la prescription, et c’est l’enjeu des cliniciens,
des pharmaciens et des médecins. »

« Je suis d’accord à 300 % avec mes prédécesseurs, indique le Dr Demonceaux, pour une simple et bonne
raison : je passe mon temps à retirer des médicaments des ordonnances des patients qui viennent me voir.

« Il est vrai que les médicaments vitaux sont vitaux, mais nous allons voir comment ils peuvent être vitaux
différemment. Quant aux médicaments non vitaux, ils ne servent souvent à rien et viennent encombrer
les ordonnances. Au-delà de 3 médicaments, on ne sait plus très bien ce que l’on fait, et l’hospitalisation
des personnes âgées à cause de problèmes médicamenteux devient très fréquente. À l’hôpital, on diminue
également les médicaments vitaux parce que l’on se rend compte que les gens vont mieux, dégagés
de nombreuses contraintes de la vie courante par la prise en charge hospitalière, et c’est caractéristique
pour l’hypertension. Il y a une notion dans l’hypertension dont on ne tient pas assez compte, c’est celle
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De façon globale, 
les médicaments aux
propriétés sédatives
augmentent le risque 
de chute, diminuent 
les capacités du cerveau
et réduisent également
les activités de la vie
quotidienne

POLYMÉDICATION

Haute Autorité de santé, Comment améliorer la qualité et la sécurité des prescriptions
de médicaments chez la personne âgée, sept. 2014.

Au-delà de 5 médicaments

8 chez les 70/80 ans ; 9,6 chez les 80/90 ans ; 9,9 pour les 90/100 ans

Risque d’effets indésirables multiplié par 4

Risque de chute multiplié par 2 si plus de 4 médicaments

Risque augmenté d’erreurs médicamenteuses

Rapport ANSM 2013 : Etat des lieux de la consommation de benzodiazépines en France.

Benzodiazépines : chutes, hospitalisation pour chutes,
fractures de hanche.

En 2012, 11,5 millions de Français ont consommé au moins une fois
une benzodiazépine. Un tiers des femmes de plus de 65 ans consomment
une benzodiazépine pour l’anxiété et 18 % en prennent pour dormir.

Risque iatrogène et médicaments sédatifs :

Augmentation du risque de chute, diminution des capacités du cerveau
(mémoire, confusion), diminution des activités de la vie quotidienne.

Médicaments sédatifs : 



de l’émotion, du stress, qui joue un rôle très important. Plus on est âgé, plus on est soumis à une foule
d’émotions qui bouleversent et qui amènent vers des médicaments tels que les benzodiazépines, un poison
mortel pour tout le monde, y compris les personnes âgées.

« Je ne m’inscris pas seulement dans le fait de réduire les médicaments,
je m’inscris dans le fait de procurer une meilleure qualité de vie d’un point
de vue thérapeutique. Ce n’est pas le tout de soigner le diabète, l’hypertension,
les problèmes cardiaques… nous avons aussi la capacité, notamment avec
l’homéopathie, de procurer une meilleure qualité de vie, qui permettra d’infléchir
la courbe du bon côté. Nous sommes dans une médecine du symptôme. Si on
était dans une médecine de signe, on ne soignerait que les maladies graves,
l’hypertension, le diabète et les problèmes cardiaques. On serait amené à prescrire
très peu de médicaments. Mais la médecine est confrontée aux symptômes ressentis
par les patients, qui sont en lien avec une globalité de la personne plus que
des éléments séparés. Et ces symptômes donnent lieu à une ligne de prescription.
Au bout du compte, ces médicaments entrent en interaction et parfois même
avec des médicaments qui peuvent paraître anodins ; par exemple, l’association
de diurétiques et de laxatifs peut engendrer des troubles graves.

« Les chutes peuvent survenir suite à un traitement antidiabétique, concernant
les diabètes qui ne sont pas insulinodépendants et qui donnent lieu à la prescription de médicaments
antidiabétiques oraux. Or qu’est-ce qui soigne le diabète en premier lieu ? La diététique et l’activité physique.
Pas les médicaments. Notre médecine ne prend pas le temps d’expliquer et d’être un peu humaine. 
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Nous sommes 
dans une médecine du
symptôme. Si on était
dans une médecine de
signe, on ne soignerait
que les maladies graves,
l’hypertension, le diabète
et les problèmes
cardiaques. On serait
amené à prescrire très
peu de médicaments

Une question dans l’assistance au Pr Jeandel

Je suis content d’entendre un médecin dénoncer l’abus des médicaments. Il faudrait aussi dénoncer
le lobby des labos pharmaceutiques parce que tout cela conduit à cette situation. Il me semble que
maintenant les médecins font tout de même plus attention. Il y en a aussi qui se battent, je pense à
ce film, La Fille de Brest. À une période où on nous matraque avec le vaccin contre la grippe, je
voudrais vous demander ce que vous en pensez. Faut-il le faire ?

Réponse : « Oui, il faut le faire. Ne mélangeons pas tout, il y a des niveaux de preuves
suffisants pour dire qu’il faut vacciner. Ne pas vacciner est un risque majeur, la grippe est une
importante cause de décès. L’année dernière, la grippe saisonnière a fait plus de victimes que
la canicule en 2003. Seulement 63 % des personnes qui devraient être vaccinées le sont.
Celles qui ne le sont pas présentent un risque d’infection grippale, de pneumopathie,
d’hospitalisation et de décès, surtout si elles sont dénutries, et ce sont souvent des personnes
de plus de 80 ans. Il y a des lobbys bien sûr, je pense que les médecins et les pharmaciens sont
tous conscients de cela. Mais on ne sait pas tout. En EHPAD, on accueille des résidents très
âgés, 83 ans d’âge moyen, qui ont en moyenne huit maladies et donc des médicaments. On a
considérablement amélioré les pratiques de prescriptions, c’est-à-dire qu’on prescrit beaucoup
moins qu’il y a quelques années. Les neuroleptiques notamment sont moins prescrits mais on
peut encore améliorer les choses. Pourquoi a-t-on recours à ces molécules ? Parce qu’on ne sait
pas toujours comment gérer certaines situations difficiles du trouble du comportement, et le
médicament constitue un réflexe. Les alternatives seraient que tous ces établissements soient
dotés d’unités protégées, de couloirs de déambulation, d’un personnel assez nombreux et
qualifié, de la mise en place de traitements non médicamenteux. Tout un ensemble de
stratégies de prise en soin qui ne sont pas des médicaments. Mais on ne le fait pas parce que
ça coûte cher. Nous le demandons mais nous ne sommes pas entendus par les pouvoirs
publics. Il ne faut pas se tromper, ce ne sont pas les médecins qui sont en cause, c’est aussi le
système. Dernière chose, la plupart des médicaments allopathiques utilisés chez les personnes
de plus de 75 ans, a fortiori de 80 ans et plus, n’ont jamais fait l’objet d’études. C’est-à-dire
qu’on utilise chez ces personnes très âgées des médicaments qui ont uniquement été testés sur
des populations plus jeunes. On fait l’hypothèse qu’ils vont être aussi efficaces chez les plus
âgés, ce qui n’est pas démontré, et qu’ils seront tout aussi bien tolérés, et c’est faux. Pourquoi ?
Parce qu’on manque d’études. On n’oblige pas les industriels de la pharmacie à inclure dans
les essais thérapeutiques des personnes âgées polypathologiques. »



Prescrire des médicaments prend moins de temps que de parler, d’expliquer et de vaincre des réticences.
Mais si on bouge plus et qu’on mange moins de sucre, on a moins de diabète et on évite ces médicaments
qui, notamment chez les personnes très âgées avec une alimentation hétéroclite, peuvent amener à des
hypoglycémies, qui sont aussi facteurs de chute ou de démence. Certaines démences de type pseudo-Alzheimer
concernent en fait des gens qui sont en hypoglycémie. On peut donc avoir un regard différent, même sur les
médicaments dits “vitaux”. Avec l’âge, nous avons tendance à consommer plus de sucre et ce n’est pas anodin,
ça compense certains effets liés au stress. On se rend bien compte que, dans l’alimentation d’une personne
âgée, l’apport en sucre est très élevé, et ensuite on prescrit des médicaments pour le diabète.

QUELLE EST LA PLACE DE L’HOMÉOPATHIE LÀ-DEDANS ?

« Il y a trois possibilités. La première, d’être préventive. Depuis trente-six ans
que j’exerce, toutes les personnes que je suis depuis vingt ou trente ans et
qui sont aujourd’hui âgées ont bien vieilli. La plupart d’entre elles prennent
deux aux trois médicaments seulement, pour l’hypertension, pour le diabète
et un traitement cardiovasculaire à faible dose. En quatrième position, on
trouve des problèmes thyroïdiens et plus rarement le Parkinson. Ce sont
des personnes âgées qui, dans leur pathologie, vont bien et qui ont une
qualité de vie exceptionnelle. La deuxième chose, c’est l’accompagnement
des traitements en cours. De nombreux patients prennent trois médicaments
pour l’hypertension et sont pourtant mal équilibrés. On se rend compte que,
dans ces mécanismes, la part émotionnelle est très importante. Or nous
avons avec les traitements homéopathiques la capacité d’équilibrer ces
systèmes émotionnels de façon extrêmement efficace et de réduire ainsi
les médicaments. Un certain nombre de patients ne prennent plus qu’un,
voire deux médicaments pour la tension. Non seulement leur tension est
équilibrée mais en plus ils vont globalement mieux. Enfin, il y a le sevrage.
Nous avons parlé des benzodiazépines, on pourrait évoquer d’autres
médicaments pas forcément utiles. Quand on arrête un tranquillisant
chez une personne âgée anxieuse ou un antidépresseur chez quelqu’un
qui a fait une dépression suite à un deuil, on n’a pas réglé le problème.
On peut bien sûr engager une psychothérapie, mais entre le moment

du sevrage et le moment où la psychothérapie va commencer à faire son effet, il y a un hiatus qui est
complètement accessible à l’homéopathie avec des résultats tout à fait probants.

« C’est une autre façon d’envisager la santé, qui est plus globale. Quand il y a dix lignes sur l’ordonnance
d’une personne âgée, au moins cinq ou six d’entre elles correspondent à une globalité de la personne.
Cela signifie que l’on peut très bien, avec un même médicament homéopathique, gérer des jambes lourdes,
des problèmes digestifs, des problèmes respiratoires et des problèmes d’émotivité. On ne peut pas dissocier
le mental du physique. L’organisme fonctionne comme un tout, il développe des symptômes comme il peut

à différents endroits, mais quelquefois pour les mêmes causes. Cela ne change
en rien l’approche concernant les médicaments vitaux. On sait qu’à partir de
70 ans l’hypertension apparaît parce que les artères se durcissent, c’est quelque
chose de quasi inéluctable pour environ 70 % des personnes. On sait aussi
que les organes s’usent et qu’il va falloir les aider mais, pour le reste, l’organisme
est parfaitement capable de gérer le vieillissement à partir du moment où on
encourage l’activité physique, où l’on veille à avoir une alimentation équilibrée,
et où l’on prend de l’homéopathie.

« Quels sont les grands axes de traitement ? Les troubles anxieux, les troubles
du sommeil, les troubles du comportement et la dépression. J’ai été médecin
coordinateur d’un EHPAD pendant plusieurs années, je connais le cas de ces
personnes âgées qui, pour plusieurs raisons, émotionnelles ou de pathologies
cérébrales, ont des troubles du comportement qui sont gênants pour elles,

mais surtout pour l’environnement. Elles ont des terreurs nocturnes, des dépressions profondes, etc. Sur ces
indications-là, l’homéopathie donne de très bons résultats. Quel autre type d’action ? Les neuroleptiques, qui
sont extrêmement toxiques et qui rendent les personnes âgées assez proches de l’état de zombie ? On les limite
alors à une vie végétative. Je peux vous assurer que, malgré tout ce que l’on peut dire, ces médicaments sont
encore largement utilisés dans les résidences de personnes âgées parce que ça tranquillise tout le monde.
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Notre médecine 
ne prend pas le temps
d’expliquer et d’être un peu
humaine. Prescrire des
médicaments prend moins
de temps que de parler,
d’expliquer et de vaincre
des réticences



« L’idée est donc de penser la santé autrement : un symptôme n’est pas que quelque chose
à éliminer, c’est aussi l’expression d’un déséquilibre du corps. La problématique qu’a évoquée
le Pr Jeandel entre douleur, troubles du sommeil et dépression est très intéressante. Si on
ne considère que la douleur, on va la soigner avec plus ou moins d’efficacité mais on aura
toujours en plainte la dépression et les troubles du sommeil. Si on soigne les troubles du
sommeil, on va accentuer la dépression. Quand on donne des tranquillisants à une personne
âgée, on majore le risque de dépression. En prescrivant un médicament, on peut donc
enclencher des effets qui vont faire prescrire un deuxième médicament, puis un troisième, etc.
pour arriver à des ordonnances délirantes. Je pense qu’il faut tendre dans la mesure du possible
vers une prise en charge plus globale, avec l’idée de “soigner un malade qui a une maladie”,
plutôt que de “soigner une maladie chez un malade”. C’est incroyable le nombre de
médicaments antireflux qui sont prescrits. Il n’y en a pourtant pas plus maintenant qu’avant,
mais on a créé une maladie qui s’appelle le reflux gastro-œsophagien, pour laquelle on prescrit
des antiacides dont on ne peut plus se débarrasser parce que l’accoutumance est très
importante. Ces reflux sont simplement liés à une mauvaise digestion liée à une mauvaise façon de s’alimenter,
un dysfonctionnement du foie, etc. Ces médicaments ne sont pas très dangereux pour un adulte en bonne
santé, sauf qu’ils se potentialisent avec les tranquillisants, les antiallergiques… mais, chez la personne âgée,
les interactions et les effets secondaires ne sont pas négligeables. »

Un dernier élément d’importance que le
Pr Jeandel tient à souligner : « Deux études
françaises très récentes ont mis l’accent sur
le fait que la consommation prolongée de
benzodiazépines serait associée à un risque
accru de démence. Les personnes qui prennent
ces traitements au long cours présentent un
risque augmenté de développer une démence.
C’est un élément supplémentaire, dont on ne
disposait pas il y a encore quelques mois, pour
être prudent et réviser nos pratiques vis-à-vis
de ces traitements. Toute la population doit
en être informée. » �
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L’idée est de
penser la santé
autrement : un
symptôme n’est pas
que quelque chose 
à éliminer, c’est aussi
l’expression 
d’un déséquilibre 
du corps

Une autre question dans l’assistance au Pr Jeandel

Vous avez dit que 18 % des plus de 65 ans utilisaient une benzodiazépine pour des troubles 
du sommeil. Quelle est la thérapie de substitution pour éviter la démence ?

Réponse : Pour s’endormir, il faut le mériter, avoir envie de dormir et être fatigué.
Concernant les benzodiazépines, il existe bien sûr d'autres moyens de s’endormir : l’activité
physique, la phytothérapie… Mais nous sommes bien faits, nous sommes sous l'emprise
d'une horloge biologique. Dans notre cerveau, la glande pinéale synthétise une hormone,
la mélatonine. Quand le jour tombe, sous l'effet de l'obscurcissement, notre cerveau
génère de la mélatonine à partir de la sérotonine et, une fois un certain taux de mélatonine
atteint, le cerveau dort. Lorsque le jour se lève, les taux de sérotonine et de mélatonine
s’inversent. Quand les gens ne ferment pas leurs volets la nuit, le rythme veille/sommeil
n'est pas respecté, et le fait de prendre des benzodiazépines modifie le rythme naturel de
sécrétion de la mélatonine. Dans les EHPAD, c’est un non-sens d'imposer aux résidents
de se coucher à 21 heures, surtout quand il fait jour. Il est donc normal qu'ils se réveillent
à 4 heures du matin. C'est ce que j'appelle des affections nosocomiales, c'est-à-dire que
l'on crée ces événements-là. Il faut redonner du sens, respecter la physiologie et le rythme
veille/sommeil, en évitant tout ce qui est artificiel, dont les benzodiazépines.
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Conférence de synthèse

VIVRE MIEUX ET PLUS LONGTEMPS,
LE SECRET D’UN VIEILLISSEMENT EN BONNE SANTÉ

C omment donner très tôt dans l’existence de chacun les moyens d’avoir une longue vie, dans
les conditions idéales ? Chacun peut percevoir à sa façon la notion de qualité de vie, nous dit le
Pr Claude Jeandel, c’est une notion relative. Il y a trois modalités d’avance en âge : le vieillissement

réussi, le vieillissement avec maladie et, entre les deux, le vieillissement avec fragilité qui peut basculer vers
la dépendance. Comment identifier au plus tôt ce changement de situation ? Ce n’est pas facile de repérer
le changement par nous-même, et le médecin qui vieillit avec son malade ne le repère pas toujours non plus.
Il nous faut mettre en place des stratégies un peu plus élaborées que la seule impression.

« Un mot sur le processus biologique du vieillissement. Nous vieillissons tous depuis la naissance, c’est
un phénomène complexe dont nous connaissons les principaux déterminants. Je voudrais mettre l’accent
sur la génétique. Il y a dans les espèces qui servent à l’étude du vieillissement (les nématodes, les vers elegans,
les mouches drosophiles) des phénomènes génétiques qui témoignent de gènes de la longévité, mais ça n’a pas
d’application chez l’homme aujourd’hui. Par contre, l’influence du stress oxydatif est vraiment démontrée
chez l’humain. Nous sommes tous, depuis la naissance, l’objet d’attaques ; nos cellules sont les cibles
d’attaquants que l’on appelle les radicaux libres. Ce sont des atomes ou des molécules instables qui attaquent
les membranes cellulaires et accélèrent le vieillissement. Pour lutter contre cela, nous avons la chance d’avoir

des vitamines antioxydantes : les vitamines E, A, C, le sélénium, le zinc, etc.
Ce sont des micronutriments que l’on trouve dans l’alimentation normale.
C’est le fameux “cinq fruits et légumes”. Il y a également ce phénomène de
désadaptation au stress, l’organisme âgé étant moins capable d’y faire face.

« Chacun a sa propre trajectoire de vie, son histoire. Nous avons notre
héritabilité : nous avons hérité du comportement de nos parents, qui nous
ont appris à être comme on est, à nous alimenter, à pratiquer ou non l’activité
physique, etc. À cela s’ajoutent les déterminants socioprofessionnels,
économiques, et ce qui survient dans la deuxième période de la vie, la notion
de perte. Nous sommes confrontés après 50, 60 ans aux pertes : la perte du
rôle parental, conjugal, social, syndical, associatif, la baisse des ressources
financières, etc. Il faut faire en sorte que l’individu soit capable de faire face à 
“la perte en trop”. Nous avons tous l’expérience de personnes qui, confrontées
aux mêmes événements, sont capables ou non de les surmonter. Les unes sont

résilientes, les autres ne le sont pas. Qu’est-ce qui les différencie en amont ? Les personnes résilientes ont été
armées pour l’être. Elles ont subi des expériences de vie difficiles qui les ont préparées à faire face à d’autres
événements difficiles. Je cite souvent l’exemple des poilus de la guerre de 1914, qui ont vécu pour certains
plus de 100 ans. Ils s’étaient appliqué le régime de Watson de restrictions alimentaires. Évidemment, chez eux,
il n’y avait pas de syndrome métabolique, pas d’insulino-résistance, pas de diabète, tout simplement parce
qu’ils avaient subi ces périodes de disette. La vie comme un long fleuve tranquille, c’est dangereux, ça ne
prépare pas à faire face à “la perte en trop”.

« Nous avons tendance à voir l’homme comme un
ensemble d’organes, de viscères, de tissus et de cellules.
Cela ne sert pas à grand-chose, ce qui compte c’est
la fonction des organes. Dans la vie courante, nous
n’utilisons que 30 % de nos fonctions. Cela signifie
que nous avons une marge de 70 %. En cas de faiblesse
passagère, il faut savoir identifier la fragilité et
différencier une récupération totale d’une récupération
lente et incomplète. La sarcopénie, qui est la perte de
la masse et de la force musculaires, est la maladie la plus
répandue. On parle bien sûr des maladies vasculaires,
des cancers, de la dépression, d’Alzheimer, mais on ne
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Sarcopénie : perte involontaire de masse musculaire
chez un sujet âgé bien portant

Âge : 25 ans IMC : 31.7
Surface musculaire : 398 cm2

Surface graisseuse : 6 cm2 (1.5 %)

Âge : 65 ans IMC : 31.9
Surface musculaire : 292 cm2

Surface graisseuse : 53 cm2 (15.3 %)

Nous avons tous
l’expérience de
personnes qui,
confrontées aux mêmes
événements, sont
capables ou non de 
les surmonter. Les unes
sont résilientes, les
autres ne le sont pas

«



dit pas que la maladie la plus répandue est la sarcopénie. Quand vous regardez les personnes que vous
connaissez bien, il faut essayer de voir si elles ont changé leur façon de marcher. C’est l’image d’Épinal, on voit
les gens se courber, ce qui est dû à la perte des muscles du rachis. Mais, avant d’arriver à ce stade, il y a une
succession d’étapes. La perte musculaire est la maladie du siècle dont on ne parle pas. Or la sarcopénie entraîne
des troubles de l’équilibre, des troubles de la marche, des chutes mais aussi des troubles sphinctériens et donc
des incontinences, des reflux gastro-œsophagiens, des problèmes respiratoires. Une étude genevoise du milieu
des années 1990 avait montré que, dans les institutions genevoises, les personnes décédaient d’infections
pulmonaires, et la plupart avaient une sarcopénie diaphragmatique. La sarcopénie tue, il faut l’avoir en tête.
Si les événements se succèdent, on peut passer d’un état normal à un état de
dépendance sans avoir croisé ni les maladies vasculaires, ni le cancer, ni les autres
maladies. Tout ça par la spirale de la dénutrition.

« Nous ne sommes pas très bons non plus vis-à-vis du stress. En étudiant
l'évolution du cortisol chez les rats, nous avons constaté que les rats jeunes, après
un stress, normalisaient leur taux de cortisol. Mais les rats âgés gardent un taux
élevé de cortisol pendant longtemps, ce qui est très mauvais pour l'organisme.
L'organisme âgé est donc moins capable de réguler ce stress, et cette cortisolémie
persistante peut altérer l’hippocampe, les muscles et créer du diabète. Une étude
européenne, qui évaluait les fonctions cognitives d’un groupe de personnes de
60 ans pour déterminer l'âge cérébral, a montré que toutes les personnes inactives
depuis zéro à quatre ans, ou plus, ont un vieillissement cérébral accéléré. Elles
n’ont pas 60 ans mais 63 ans d’âge cérébral, alors que toutes celles qui sont actives
ont gagné deux ou trois ans.

« Que doit-on faire devant ces enjeux que sont les maladies chroniques ? C’est la rançon : d’un côté
augmente l’espérance de vie et de l’autre augmente le risque d’être malade. C’est vrai, mais le tout c’est d’être
malade le plus tard possible. En quinze ans, l’âge moyen de survenue de l’infarctus du myocarde est passé de
50 à 70 ans ; l’âge moyen de l’accident vasculaire cérébral de 63 à 80 ans : on a décalé de 15 ans ces deux
maladies. Et ce en mettant en place des mesures de prévention vis-à-vis des facteurs de risques de ces maladies :
on a mieux traité l’hypertension, le diabète, le cholestérol, etc. Et on peut mieux faire. Une simulation de la
maladie d’Alzheimer, à défaut de traitement à notre disposition aujourd’hui, montre que reculer l’apparition
de la maladie de cinq ans diminuerait de moitié le nombre de patients.

PLUS ON AUGMENTE LE NIVEAU D’ÉDUCATION, 
PLUS ON CRÉE DE LA RÉSERVE COGNITIVE

« Pouvons-nous prétendre différer l’apparition de la maladie d’Alzheimer ? Il suffit pour cela de connaître
les facteurs de risques. Sur certains, on ne peut rien faire : l’âge, le sexe féminin, les antécédents familiaux.
On pourrait agir sur le niveau d’éducation. Les personnes qui ont un bas niveau d’éducation ont le même
risque que les personnes de haut niveau d’éducation de déclarer une maladie d’Alzheimer, mais, à cause de ce
bas niveau d’éducation, la maladie s’exprime plus tôt, parce qu’il y a moins de réserves. Une bonne démarche
serait d’augmenter le niveau d’éducation pour décaler l’apparition de la maladie. Cela ne relèverait donc pas 
du ministère de la Santé mais de celui de l’Éducation nationale.
Et c’est logique car, plus on augmente le niveau d’éducation,
plus on crée de la réserve cognitive, plus le capital neuronal 
est élevé en fin de croissance et plus on est prémuni de cette
maladie. Il existe un certain nombre de facteurs de risques 
sur lesquels nous pouvons agir : l’hypertension, le diabète, 
le cholestérol. C’est un peu comme si tout se créait à l’âge
moyen, sous l’influence des modifications de la composition
corporelle, des comportements, en se sédentarisant, en se
déconditionnant sur le plan physique, intellectuel, sensoriel,
social. Cela entraîne un risque métabolique avec une 
insulino-résistance et cela pourrait faire le lit de la démence, 
au même titre que celui de l’infarctus du myocarde ou 
de l’accident vasculaire cérébral. Ce sont les mêmes causes 
qui amènent à des maladies différentes. Nous avons montré
qu’en traitant l’hypertension artérielle à 50 ans, on réduit 
le risque de faire des démences 25 ans plus tard.
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Que doit-on faire
devant ces enjeux 
que sont les maladies
chroniques ? C’est la
rançon : d’un côté
augmente l’espérance 
de vie et de l’autre
augmente le risque 
d’être malade

Déterminants génétiques et biologiques 
Héritabilité
Déterminants sociofamiliaux,
conditions socioéconomiques
Déterminants socioprofessionnels
Environnement et expériences 

les habitudes transmises dictent nos comportements
(comportement alimentaire, hygiène de vie…)
l’éducation parentale
l’environnement professionnel
les expériences vécues
la perte des rôles sociaux

Déterminants médicaux : déficiences sensorielles…

Des déterminants pluriels
et interdépendants
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« Que faut-il faire pour se protéger de cette maladie ? On peut
agir au niveau de l’alimentation en se nourrissant d’aliments
riches en antioxydants pour lutter contre la peroxydation des
membranes cellulaires. Le cerveau étant l’organe le plus riche
en graisse, il est soumis aux attaques des radicaux libres plus
que tout autre organe. Les antioxydants, ce sont les fameux
cinq fruits et légumes par jour. Les oméga-3 sont des lipides
riches en doubles liaisons qui protègent de ces attaques. La
consommation modérée de vin est également bénéfique, car le vin
contient du resvératrol, un antioxydant, des tanins et du phénol.
La consommation de poisson protège également contre le risque
de démence. En comparant les personnes qui consomment du
poisson une fois par jour et celles qui n’en consomment jamais,
on se rend compte que le risque de déclarer une maladie
d’Alzheimer est six fois plus élevé chez les non-consommateurs.

Pour ceux qui en consomment une fois
par semaine, c’est deux fois plus de
risques et trois fois plus pour une
consommation occasionnelle. Le
poisson amène des oméga-3 et des
acides gras polyinsaturés. Les activités
de loisirs, jardinage, tricotage, ménage, bricolage, voyage, etc. L’activité physique,
bien sûr. Concernant l’impact des médicaments, on avait l’espoir que les statines,
les œstrogènes et les anti-inflammatoires agissent sur la prévention de la maladie
d’Alzheimer, mais il n’en est rien. On pensait à un moment donné que la
maladie d’Alzheimer était comme une arthrite du cerveau, qu’il y avait une 
micro-inflammation. Nous avons essayé les anti-inflammatoires mais sans résultat.

[…]

« Nous partageons avec Romain Migliorini l’idée d’amener l’ensemble des personnes à s’interroger sur
leur santé. Nous avons élaboré un auto-questionnaire qui consiste à répondre à des questions très simples sur
le lien social, les habitudes, les organes des sens, l’appareil respiratoire… Il faut 25 minutes pour le remplir et,
à l’issue de cet auto-questionnaire très complet, les personnes qui l’ont rempli disent mieux se connaître et
commencent à faire elles-mêmes des liens entre leurs différents problèmes. Cela permet d’identifier les sujets
qui ne sont jamais des motifs de consultation. En général, un patient va voir son médecin pour deux raisons :

par habitude pour un suivi régulier ou pour un nouvel événement. Dans aucune de ces
deux situations on ne s’intéresse à ce qui n’est pas

verbalisé. Nous savons que 35 % des
personnes de plus de 65 ans se plaignent
de troubles de stabilité et d’équilibre,
pourtant ce n’est jamais un motif de
consultation. Est-ce que vous allez voir
votre médecin en lui disant : « Docteur,
j’entends moins bien ? » On ne consulte
pas au début, on attend de ne plus rien
entendre. Pourtant, l’hypoacousie est une
épidémie silencieuse, comme la sarcopénie.
Est-ce que vous allez voir votre médecin
pour des problèmes d’incontinence ?
ou de sexualité ? Ce sont des sujets dont
on parle peu, on attend la complication
et l’inconfort. L’intérêt de cet auto-
questionnaire est d’identifier et mettre en
exergue des questions que l’on ne se pose
même plus. L’idée est donc de rassembler
l’ensemble des informations qui permettent à
la personne de faire son propre état des lieux.
Il y a des signes d’alerte dans le questionnaire :
en fonction de ces signes, on consulte son

La fatalité,
c’est l’excuse 
des âmes 
sans volonté

ROMAIN ROLLAND
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médecin qui en prend connaissance et répond aux questions en prenant en
compte l’ensemble des éléments. Le questionnaire porte sur l’alimentation,
l’environnement, le tabac, les boissons, les activités culturelles, le sommeil,
la qualité de vie, les maladies, les traitements, les chutes, les fractures, etc.

« Nous avons élaboré également un guide de prescription des
médicaments, le guide PAPA (Prescriptions médicamenteuses adaptées
aux personnes âgées). Dans ce guide, on trouve l’ensemble des troubles
auxquels on peut être confronté et des conseils et directives pour 
y remédier.

« Avec l’âge, beaucoup de personnes commencent à avoir des problèmes
sensoriels. Quand quelqu’un n’entend plus très bien, son cerveau n’est 
plus stimulé de la même façon et peut vieillir plus rapidement. Il y a 
donc une corrélation à faire entre l’audition et les capacités cérébrales.
C’est la désafférentation.

« L’appareil locomoteur, le vieillissement de la peau, des sphincters, des vaisseaux, la fonction sexuelle,
la libido… : il faut s’intéresser à tout cela, et à partir de là nous avons l’alimentation, le régime méditerranéen.
Il rassemble tous les ingrédients, à savoir les antioxydants : l’huile d’olive, le vin, les féculents, les glucides
lents, les tomates avec le lycopène qui est un antioxydant, et le poisson. Une étude a comparé un groupe
qui recevait un régime méditerranéen et un groupe qui ne le recevait pas. Nous avons comparé la survie.
Nous avons arrêté l’étude très vite car il y avait tellement de décès dans le groupe contrôle que ce n’était
pas éthique de poursuivre.

« La deuxième clé est l’activité physique. Nous n’avons qu’un médicament, si on peut parler de médicament,
qui a l’avantage d’être pléiotrope, c’est-à-dire d’agir sur plusieurs cibles. L’activité physique réduit l’ostéoporose
et donc le risque de fracture du col du fémur, réduit les chutes en améliorant la fonction musculaire, réduit
le risque cardiovasculaire et le risque d’accident vasculaire cérébral, réduit la dépression en améliorant l’estime
de soi, la valorisation de l’image, diminue le stress, améliore l’équilibre. Finalement,
il n’y a que l’activité physique qui fait tout en même temps. Nous avons étudié
deux groupes de femmes de 80 ans, l’un auquel nous avons appliqué un programme
d’activités physiques adaptées et l’autre qui n’avait pas de programme. Au bout
de cinq ans, le nombre de décès était beaucoup plus élevé dans le groupe des
femmes sédentaires que dans celui des actives. C’est la même chose chez les
hommes. Nous pouvons donc affirmer que l’activité physique, par ses actions
pléiotropes, a également un effet sur l’espérance de vie et sur l’autonomie.

« Les clés d’un vieillissement optimal sont : une stimulation sensorielle, il faut
lutter contre la désafférentation, vérifier que les capteurs, les sens fonctionnent
toujours bien. Mais aussi l’activité physique, la stimulation cognitive, maintenir
son cerveau en fonction, l’équilibre nutritionnel. Beaucoup de personnes sont en déficit de vitamine D,
que l’on ne trouve pas dans l’alimentation et qui est formée au niveau de la peau par l’ensoleillement.
Malheureusement, à partir d’un certain âge, nous n’en produisons pas assez même avec l’ensoleillement. 
Il faut donc la prendre en supplément car elle a une action sur le muscle, le cœur, le cerveau. Enfin, le projet
de vie. Nous avons peur de vieillir, pourtant le vieillissement est le seul phénomène face auquel nous sommes
tous égaux. En dehors de tout cela, il faut maintenir le lien social, une vie intellectuelle, des contacts.
Je dis souvent : “La santé, c’est l’autre.”

« Désirer encore et toujours, c’est ça la
motivation. Avoir envie d’avoir envie. Il n’est pas
bon de se lever le matin sans programme, sans
savoir ce que l’on va faire. On retrouve là une
certaine équité parce que les personnes qui ont
un niveau socioculturel plus élevé ne sont pas
les mieux prémunies. La jardinothérapie, par
exemple, est très efficace contre le vieillissement
cérébral. Le projet de vie est une succession
de projets de jour et de projets de nuit.
La motivation, la conation, l’alacrité, le désir,
l’envie, le vouloir faire, la création, l’expression,
la production, sont très importants. 
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Appétence, appétit
Aspiration
Attente
Attirance, attrait
Envie, espérance, espoir
Exigence
Souhait, vœu
Force, goût, impatience
Séduction
Besoin

Le désir

Le désintérêt
Le détachement
L’indifférence
L’apathie
L’inappétence
La satiété
L’appréhension
Le dégoût

Le contraire du désir

J’ai décidé
d’être heureux
parce que c’est bon
pour la santé

VOLTAIRE



Marcel Jouhandeau disait : « Un jour vient où vous manque une seule chose et ce n’est pas l’objet de
votre désir : c’est le désir. » Il faut plutôt promouvoir l’appétence, l’appétit, l’inspiration, l’attente, l’attirance,
l’attrait, l’envie, l’espérance, l’espoir, l’exigence, le souhait, le vœu, la force, le goût, l’impatience, la séduction,
le besoin. Il vaut mieux avoir ça dans son logiciel tous les matins plutôt que le contraire : le désintérêt,
le détachement, l’indifférence, l’apathie, l’inappétence, la satiété, l’appréhension, le dégoût. L’élan vital,
la capacité à investir de nouveaux objets, la créativité ont tendance à diminuer avec l’avance en âge, mais
cette involution n’est pas inéluctable et leur conservation serait directement liée au maintien des relations
que le sujet va continuer d’entretenir avec les autres. Nous revenons au lien social et à l’intergénération.
Il faut que nos politiques prennent en compte, et c’est le cas, la notion d’âge. Vient d’être institué récemment
le nouveau Conseil pour l’âge. On a démontré scientifiquement qu’en dehors de l’alimentation, de l’activité
physique et du lien social l’optimisme garantissait un meilleur vieillissement. Le rire et l’humour également. �

30 Hors Série Mutuelle et Santé � Journée de prévention santé seniors, 17 novembre 2016 

Pour conclure…

L e moment est venu de clore cette longue et passionnante journée d’échanges consacrée 
à la prévention de la santé pour tous. Merci à tous les professionnels qui ont dialogué 
et insisté sur les enjeux de la prévention pour bien aborder les années qui avancent. 

J’espère que vous aurez appris beaucoup de choses bénéfiques.

Un proverbe japonais prétend que l’on commence à vieillir quand on a fini d’apprendre. 
Je suis encore à la maternelle, j’ai donc beaucoup à apprendre.

Cet optimisme est le nôtre, nous pouvons réduire les fragilités, et en faisant le choix 
de pratiques adaptées on préserve sa santé et par là même sa vie sociale. En étant acteur 
de son bien-être, en étant son propre médecin, on se protège et on vit mieux.

Merci à toutes et à tous.

Romain Migliorini
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Mutuelle et Santé est la revue d’information des adhérents de la MTRL, une mutuelle interprofessionnelle 
devenue le partenaire du Crédit Mutuel et du CIC. En liaison étroite avec les ACM, elle a en charge la promotion
de la prévention et de la qualité de santé, au moyen de conférences médicales thématiques et, dans sa revue,
d’articles de professionnels de santé reconnus avec lesquels elle a tissé des relations solides et durables.

L’intérêt de cet
auto-questionnaire 
est d’identifier 
et mettre en exergue 
des questions que l’on 
ne se pose même plus. 
L’idée est donc de
rassembler l’ensemble
des informations 
qui permettent 
à la personne de faire
son propre état 
des lieux.


