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Résumeés francgais et anglais

En 2012, la France comptait 1,2 million de persarémées dépendantes. Sans action
préventive, ce chiffre s’élévera a 2,3 millions2860. C’est pourquoi ’Académie nationale
de Médecine produit un rapport sur cet enjeu majgaur une meilleure adaptation de notre
systéme de santé permettant de renforcer a togwséiapes de la vie, les actions de
prévention et d’éducation a la santé. Cela dewr@ituire les risques de dépendance liés aux
maladies chroniques les plus fréquentes des peesoAgées et tres agées. Des exemples
concrets et démonstratifs d’actions promotionnetlessanté et d’'interventions randomisées
(activités physique et intellectuelle tout au lahgparcours de vie ou reprises a un age tardif,
alimentation de type méditerranéen, abstinenceadad et limitation de la consommation
d’alcool) et de prévention contre les facteurs idguie des maladies les plus fréquentes et les
plus déléteres sur le plan fonctionnel (maladiesdimaneuro et néphro-vasculaires, diabéte,
pathologies dépressive et démentielle, troublescolassquelettiques, anomalies sensorielles
— visuelles, auditives, vertiges, probléemes d’'éopgl - et meilleur usage des médicaments)
permettent de proposer des recommandations poentialla progression de la dépendance

liée au vieillissement.

In 2012, in France, there were 1.2 million of agdated dependent adults. Without any new
initiative, this number will raise to 2.3 milliomi2060. This new report of the National
Academy of Medicine stresses the needed adapttibre health system. The main goal is to
target the midlife risk factors of the most disaglichronic diseases to reduce the number of
age-related dependency. Concrete and positive dlthhepromotion and randomized
controlled interventions (lifelong or late onsdt @egular physical and mental activities,
Mediterranean diet, stopping smoking, limiting d&lob beverages) as well as targeted
prevention of the age-related disabling diseasesdular pathologies affecting the heart,
brain and kidney, diabetes, mood and cognitiveudistnces, musculo-skeletal and joint

pathologies, as well as sensory impairments, (Visaaditory, dizziness and balance



problems) and inappropriate use of medications) tgbate establishing useful

recommendations to decrease the number and coatgeeafelated dependency.



« Culture de prévention en santé »
Présentation du rapport du groupe de travail sur la

« Prévention de la dépendance liée au vieillissenten

Claude Dreux*, Responsable du groupe de travall

En 2015, nous avons choisi le theme, de la Prévention de la dépendance liée au vieillissement.
En effet, 'augmentation de la durée de vie chez les hommes et les femmes dans les pays développés
s’accompagnera trés probablement d’'une augmentation des pathologies invalidantes, rendant la fin
de vie trés pénible alors que les efforts des Responsables de la santé publique, des professionnels de
santé et des acteurs psycho-sociaux, doivent se porter essentiellement sur la qualité de vie des
personnes agées.

Certes, comme nous |'avions développé dans les deux premiers rapports, la Prévention deés les
premiers agées de la vie, et particulierement dés I’école primaire, doit étre poursuivie pendant toute
I’enfance et I'adolescence. Cependant un effort important doit étre fait a 45-55 ans pour tenter de
préserver une vie heureuse chez les « séniors » de plus en plus nombreux.

C'est I'objet de ce troisieme rapport.

S’il est vrai que la prolongation de la vie le doit beaucoup aux caractéristiques génétiques des
individus, ce qu’on appelle « I’environnement » au sens large, I'épigénétique, la prévention des
conduites a risque, le respect des recommandations des préventions primaires et secondaires, est
aussi important.

Il convient donc d’étudier scientifiguement les actions de prévention ayant prouvé leur efficacité.

« La prévention par les preuves » doit ainsi faire I'objet des recherches approfondies.

Enfin, la Promotion de la santé selon I'OMS, devrait compléter les actions de prévention en tenant
compte de la situation sociale, du mode de vie, de I’environnement...afin de procurer du « bien-
étre » aux personnes agées souvent fragilisées.

Nous espérons que la future Agence Nationale de santé publique, animée par le Professeur Francois
BOURDILLON, mettra en ceuvre ces recherches indispensables dans les domaines de la Prévention et
de la Promotion de la santé.

Le rapport de ce troisieme texte a été confié au Professeur Jean-Pierre MICHEL, membre de
I’Académie nationale de Médecine, professeur honoraire de médecine de I'Université de Genéve,
Expert OMS du programme vieillissement, reconnu au plan international pour ses travaux en
gériatrie.

Un grand merci a tous les membres du groupe de travail « Culture de prévention en santé » qui
depuis plus de trois ans travaillent avec enthousiasme pour le développement de la culture de
prévention encore trop peu soutenue dans notre pays. Leurs contributions ainsi que celles de
plusieurs experts, figurent en annexe. Elles sont consultables sur le site de I’Académie:
www.academie-medecine.fr

Un hommage particulier doit étre rendu au Professeur André VACHERON, membre de l'institut et de
I’Académie national de Médecine, pour ses avis précieux et son implication permanente dans
I’élaboration de ce rapport.



RAPPORT

Au 1% janvier 2015, la France comptait 66 millions habis dont 12 millions étaient
ages de 65 ans ou plus, soit 18 %. La Franceiyi&llproportion des personnes agées dans sa
population augmente : d’apres les projections dNSEE, les plus de 65 ans seront
probablement plus de 30 % en 2050, au sein d’'upalaton de 70 millions d’habitants.
L’espérance de vie a la naissance s'approche dm8&hez les hommes et dépasse 84 ans
chez les femmes. Mais le vieillissement transfopregressivement I'adulte en bonne santé
en un individu fragile en diminuant ses réservegsphogiques globales, en réduisant sa
masse musculaire des I'age de 45 ans avec pefié ée vers I'age de 90 ans, en I'absence
d’'une prévention convenable par une alimentatidfissmte en protéines et par une activité
physique réguliére. Cette sarcopénie est la graesfgnsable de I'entrée en dépendance des
sujets ages, limitant leur capacité fonctionnelte exposant aux chutes pourvoyeuses
d’hospitalisations et d'immobilisation. S’y ajoutestéoporose particulierement redoutable
chez la femme agée : apres 80 ans, 70 % des fesunéstteintes d’'ostéoporose et 60 %
d’entre elles auront au moins une fracture en €abe d’apport régulier de calcium et de
vitamine D essentiels a I’'homéostasie osseuse.

En dehors des maladies assez spécifigues de |lscefioe comme la maladie de
Parkinson, le %"eége est menacé par les cancers, les localisdésmqius fréquentes étant la
prostate chez 'homme et le sein chez la femme uell gue soit le sexe les cancers
colorectaux et pulmonaires. Mais les maladies oaediculaires et cérébro-vasculaires sont la
premiére cause de mortalité apres 65 ans et |l&esae lourds handicaps. Ces maladies ne
préviennent pas toujours mais ne frappent pas honagu hasard. Elles ont des facteurs de
risque identifiables et corrigeables : tabac, gydémie, surcharge pondérale, diabete, faible
consommation de fruits et de Ilégumes, consommatioassive d’alcool et de sel, sédentarité
et surtout hypertension artérielle qui atteint 70d#s individus aprés 70 ans. Souvent
méconnue, I'hypertension artérielle est un factirisque majeur de I'accident vasculaire
cérébral. Son traitement réduit ce risque de 4@ &omaladie d’Alzheimer et les maladies
apparentées sont la premiére cause d’incapacisgujgtl agé, soit a I'heure actuelle plus de
900000 Francais. La moitié des résidents des 7MPAD francaises sont atteints de ces
affections. La correction des facteurs de risquescwiaire, l'alimentation de type

méditerranéen, I'activité physique et cognitive yent en ralentir la progression.



Plus d'1,2 million de personnes agées dépendardeéfibient actuellement de l'allocation
personnelle d’autonomie (APA), leur nombre devs&tever a 2,3 millions en 2060. Le colt
annuel de la dépendance supporté par I'Etat, IpartEments, la sécurité sociale et la Caisse
Nationale de solidarité pour 'autonomie est voden25 milliards d’euros. La détection et la
prise en charge précoces a 'age moyen de la defaldeurs de risque identifiables et
corrigeables sont fondamentales pour la préventdies handicaps de la vieillesse. C'est
I'objectif de ce rapport. Réussir le vieillissemeatdvient un enjeu sociétal et économique
majeur pour la France comme pour la plupart des payavers le monde. Sainte Beuve a dit
gue « vieillir est la seule maniére de vivre lomgps » mais le bien vieillir doit étre préparé
des I'age moyen de la vie.

L'objectif de ce rapport est de proposer une mg&ideadaptation de notre systéme de santé
permettant de renforcer a toutes les étapes de la et particulierement a mi-vie (45-55 ans)
- les actions de prévention et d’éducation a laésaBela devrait réduire les risques de
dépendance liés aux maladies chroniques les plamiéntes des personnes agées Des
exemples démonstratifs d’actions promotionnellessdeté et d’interventions randomisées
permettent de proposer des recommandations paamtirala progression de la dépendance

liée au vieillissement.

LES CAUSES DE LA DEPENDANCE LIEE AU VIEILLISSEMENT
Elles peuvent étre schématiquement classées encdetgories:
Le vieillissement et son cortége de modificatiomygiologiques

Plusieurs rapports et communications de I’Académeienédecine ont été consacrés a ce sujet
3;4,5;6;7

et a celui de la fragilitd La réversibilité potentielle de la sarcopénieleta fragilité
est maintenant bien étabfié’.

Les maladies chroniques et leur impact fonctionnel

Elles surviennent avec I'avancée en age :

» Les maladies responsables d'une forte mortalité pour conséquence un
raccourcissement de la durée de dépendance. it d’affections aiglies et tragiques
telles que certaines pathologies (infections owers) encore difficilement traitables.

* Les maladies qui ont bénéficié des énormes pragésicaux permettant une survie

plus longue, au prix d’'un état de dépendancealijisdes affections cardio- et neuro-
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vasculaires, respiratoires chroniques ainsi qudidibete et des insuffisances rénales

chroniques.

Enfin, ce sont les maladies chroniques dont laelévblution conduit a une période
prolongée de dépendance. Ces affections dites iatrigues » comportent les
désordres musculo-squelettiques et articulaires, tleubles de I'humeur, les
pathologies neurodégénératives (essentiellementgtiats démentiels) et enfin les

troubles sensoriels (vision, ouie et olfactionleeats réles dans I'équilibre.

L’association de plusieurs maladies chroniquesrealtgravement et de facon
exponentielle les capacités fonctionnelles de & qiiotidienne'’. L'étude SAGE
rapporte que la multi-morbidité touche 12% des quanss de 18 a 49 ans, 65% des
plus de 70 ans et 82% aprés 85'3rd

Les facteurs de risque des maladies chronige@st de mieux en mieux connus et

s’additionnent tout au long de la V&:

les facteurs de risque non-modifiables sont dereajénétique, liés au sexe, a I'ethnie,
au quotient intellectuel et aux antécédents familia

Les facteurs dits distaux restent actifs et mobliia tout au long de la vie : éducation,
pollution atmosphérique, habitudes alimentairegestarité, exposition au soleil et

aux bruits (...).

Les facteurs de risque intermédiaires et proximdams la chaine de causalité sont
constitués par l'indice de masse corporelle (IM@),profession (les niveaux de
responsabilité et de complexité ou au contrairech®mage et des difficultés
professionnelles), I'alcoolisme, le tabagisme, ddslictions diverses et les styles de
vie. lls sont étroitement corrélés a I'hypertensaotérielle, la malnutrition, le diabéte,
la dépression et aux médications inappropriées.

Il serait incomplet de ne pas insister sur I'impode des inégalités socio-
economiques et la précarité qui interviennent & tes stades du parcours de vie et qui
modifient grandement I'apparition des maladies olyoes et leurs retentissements
fonctionnels sur la vie quotidienn®



Résultats obtenus lors d’interventions sur les fagts de risque des maladies chroniques

L'étude « SAGE » a évalué I'impact de diversesrirgations de santé publique sur I'obésité
et sur trois grands groupes de maladies chronipeesdents vasculaires cérébraux, maladie
coronarienne, et cancers [poumon, colon et sé&fn])a réduction du fardeau des maladies et
de la mortalité est peu influencée par les campagmédiatiques et les interventions sur le
lieu de travail. Certaines actions ont un impa&ndissant comme l|'affichage du contenu
alimentaire, le contrle de la publicité des alitseat les mesures fiscales (taxation des
boissons sucrées ou du tabac, diminution du pribadgande et des laitages). La plus grande
influence est celles des médecins et des profesd®ie santé en général, a tous les ages de
la vie **. Ceci améne a souligner importance de I'éducatibérapeutique exercée par
I'ensemble des professionnels de saffté’, et aussi de I'éducation & la santé et a la
prévention médicalisée et socialisée des facteergistiue qui nécessitent d’étre mieux

développés.
Action a mi - vie sur les facteurs de risque deslathes chroniques

Dans ce contexte, la prévention & mi-48-55 ansyoit cibler majoritairement les facteurs de
risque proximaux, sans oublier pour autant lesoastitoujours possibles sur les facteurs de

risque intermédiaires et distaux.

Pour atteindre ces objectifs, deux approches dilat et complémentaires: la promotion de
la santé ou lutte contre les fléaux évitables @révention ciblée sur les principales maladies

chroniques de I'age avancé de la vie.

LA LUTTE CONTRE LES FLEAUX EVITABLES S’APPLIQUE A DUS LES AGES DE
LA VIE

Il s’agit d’'un processus qui confere aux populatidas moyens d'assurer un plus grand
contrble sur leur propre santé et d'améliorer amllex La santé » est une ressource
de la vie quotidienne et non un but de la viestl@vident qu’elle intéresse tous les ages de la
vie. Il n’est jamais trop tard pour y avoir recqumsais le milieu de la vie apparait étre une

période charniére intervenant grandement sur latgui vieillissement.
Les avantages d’une pratique des activités physgjeesportives a I'adge adulte

Les activités physiques et sportives régulieresormées et raisonnables sont celles qui

permettent d’offrir les meilleurs bénéfices pou iroindres désavantag&sCes activités ont
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de multiples impacts physiologiques positifs etnpettent de lutter contre ce que les anglo-
saxons appellent le sedentary death syndromée?®. Un suivi pendant huit ans d’une vaste
population de personnes agées de 63,7 +/- 8,9 dmxlasion, atteste que par rapport aux
personnes restées inactives, celles qui débutentaativité physique intense ou modérée a
'age avanceé de la vie restent significativementrailleure santé clinique, fonctionnelle et
mentale’®. La sédentarité apparait comme un facteur canapur de la survenue et de la
sévérité de nombreuses maladies chronidle®e nombreux freins & la lutte contre la
sédentarité existent (activités professionnellefailiales, manque de motivation, douleurs
diverses), mais aussi I'absence de formation dedeands a prescrire une activité physique

individualisée.

Une alimentation adaptée a I'age adulte modifie lneaup I'évolution de la santé

L’étude longitudinale d’'une cohorte née la premigseenaine de mars 1946, en Angleterre,
montre que le changement du poids corporel entret4&83 ans intervient grandement sur
I'avenir individuel**. En moyenne, le gain de poids entre ces deux dgés vie est de 4,8
kg. Selon un modele ajusté (sur le poids a 43 lensexe, I'éducation, la position socio-
economique, la pratique ou non d’exercices physiquesi que les facteurs de risque et les
maladies cardio-vasculaires), il apparait que dgque de décéder est plus important si une
perte de poids est survenue entre 43 et 53 ansi guegain modéré de poids a été rfoté

Le terme « malnutrition » qui englobe a la fois daus-nutrition protéino-énergétique,
'obésité, les carences spécifiques en vitaminkgo-@léments et minéraux, inclut aussi tous
les types de déséquilibres alimentaffesa malnutrition :

e réduit 'immunocompétence — dont la sévérité esjragpe par une carence en
vitamine D - altére les fonctions d’organes (réretl mentale en particulier), diminue
la résistance aux maladies, la tolérance aux divaitements et la récupération apres
maladies, traumatismes ou chirurgie ;

e augmente la sévérité et la durée des maladiesiogatement infectieuses,
meétaboliques et cardio-vasculaires), augmente & te complications, altere la
mobilité et favorise le risque de chutes et traisnas 23> Globalement étre
malnutri augmente a la fois la morbidité et la ralitd. Celle-ci est précédée voire
précipitée par des altérations de la fonctionndlités les actes de la vie quotidienne.

Dans la littérature, il existe des études randoesigé d’autres non, par exemple cette derniéresjuibservationnelle ; leurs implications
en terme de causalité et donc d'interventions whdifférentes.



Parmi les nombreuses causes de malnutrition clsepdesonnes agees, il faut souligner en
plus des problemes économiques, la détérioratiogressive de I'état bucco-dentaire et les
troubles de la déglutition qui conduisent a la ezche d’aliments ne nécessitant pas d’efforts
masticatoires et faciles a avaler (consistance-gmde, au gout sucré, sans tenir compte de

leur composition nutritionnelle)

Or, il apparait de plus en plus que l'alimentatigntype « méditerranéen » (reconnue en 2010
par TUNESCO comme un «héritage culturel de I'Humité») a des effets bénéfiques
significatifs a dix ans sur le syndrome métaboljglaemaladie diabétique, I'hypertension
artérielle, I'hypercholestérolémie et les marqueimffammatoires®. L'étude randomisée
Predimed, portant sur des adultes volontaires fd& 80 ans), a haut risque cardio-vasculaire
et suivis pendant 4,8 ans, a montré les bienfatBaghport massif quotidien en huile d'olive
et de noix, sur l'incidence des accidents cardiscutaires™.

Ainsi la perte de poids a mi-vie mais aussi I'ot#si cette méme période de vie nécessitent
des mesures préventives ciblées afin de réduiténuer les conditions cliniques favorisant

la dépendance au grand age.

L’absence de tabagisme est particulierement salgai

Un fumeur sur deux décéde de son tabagisme; erd;rintabac est responsable de plus de
73000 déces par an (soit 200 déces par jour);aus ties 15-75 ans sont fumeurs, avec une
prévalence en hausse entre 2005 et 2010

Au plan mondial, entre 1965 et 2014, le tabagisktéd au passif a engendré plus de 20
millions de décés prématurés (10 millions de paities cardio-vasculaires et métaboliques,
6,9 millions de cancers et 4 millions de maladespiratoires chroniques dont les broncho
pneumopathies obstructives chroniques - BPEOToutes les maladies liées au tabagisme
chronique et en particulier les BPCO sont une calesdroubles de la fonctionnalité au
quotidien et de mort prématurée.

L’'absence de tabagisme ou l'arrét du tabagismeég@el'adulte est bénéfique, diminuant le
risque de BPCO au cours du vieillissement.

Pour lutter contre ce fléau évitable, 'Organisatidondiale de la Santé et la Convention
Cadre de Lutte Anti-Tabac (CCLAT) ont proposé andlire la publicité, de protéger les non-
fumeurs, de promouvoir I'éducation et d’aider aréa du tabac, ainsi que d’augmenter les
prix de ses différentes présentations commercidl@Banque Mondiale a démontré depuis
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longtemps qu’une augmentation de 10 % du prix dedyits du tabac est suivie d'une baisse

des ventes de 4 % dans la population générale%iel8z les jeunes.

Les effets déléteres de la consommation d’alcoaoltstvitables

En France, 37 % des adultes de 18 & 74 ans ontams®mmation d'alcool & risqd@ Les
effets néfastes de I'alcoolisme se manifestenplis souvent, & partir de la mi-vi& |l
s'agit de troubles cardio-vasculaires et cérébraigus ou chroniques’. L’Académie
nationale de médecine a émis des recommandations [dmiter au maximum la
consommation d’alcodt.

Le dépistage de l'abus d'alcool devrait étre plystématigue en médecine générale et
gériatrique, ce qui permettrait certainement d’epy@r tant certaines chutes ou accidents que

I'aggravation de certaines maladies chroniquesaiowh-adhésion aux traitemefits.

Les quatre risques évoqués ci-dessus (sédentaralnutrition, tabagisme et alcoolism|e)
représentent des fléaux évitables dont le retamtieat se manifeste grandement dans de tres
nombreuses affections a l'origine de dépendanceoats du vieillissement. Leur préventipn

est possible et démontrée.

LA PREVENTION CIBLEE SUR LES PATHOLOGIES PRESENTANIES PLUS
HAUTS RISQUES DENTRAINER UNE DEPENDANCE AU COURS WD
VIEILLISSEMENT

La prévention désigne I'ensemble des mesures ohadles a mettre en ceuvre pour éviter
gu'une maladie ne survienne, ne s'aggrave ou néivécDans le cadre de ce rapport, seules
seront traitées la prévention primaire (dont le ésttde diminuer l'incidence d’une maladie)
et la prévention secondaire (dont les actions peemte de réduire la prévalence d'une
maladie, et de ralentir son évolution) des maladess plus a risque d’entrainer une
dépendance a I'age avancé de la vie. D’autres |ogfiles qui peuvent avoir des répercussions

moins fréquentes sur les activités de la vie qimtite ne seront pas traitées. Par exemple il

" Le questionnaire « CAGE » est facile d’administraet fort utile Taj N et coll Screening for pietn
drinking : does a single question work ? J FamtPr888 ; 46 : 328-35

* Les contributions des spécialistes auditionnéd sités a la fin du rapport et consultables
sur le site de ’Académie nationale de médecinp:Mvww.academie-medecine.fr
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est bien connu que la grippe et ses complications e cause non négligeable d’entrée en
dépendance lorsque cette affection survient chearddades agés et multi-morbides n’ayant
pas bénéficié des vaccinations recommantfées

Prévention des maladies cardio-, neuro- et néphesoulaires

Les maladies cardiovasculaires sont la premiérsecda morbidité et de mortalité aprés 70

ans en raison de leur prévalence dans les trankhgs les plus élevées et du vieillissement
de la population.

Parmi les facteurs de risque non contrdlablesi&a® la prédominance masculine de ces
maladies, il vient d’étre découvert que 27 variag@sétiques différents interviennent tres
significativement sur la survenue d’événementsmaniens (initiaux ou récurrents) dans cinq
études analysées (I'une populationnelle et quatrdamiséesy’.

Les facteurs de risque modifiables restent imptstandentifier et contréler, tout
particulierement la sédentarité et le tabagismés ihae faut pas oublier que la surcharge
pondérale peut étre a I'origine d’apnées du somdweit I'impact négatif tant vasculaire que

neurologique est importarit®

L’hypertension artérielle est un facteur de risquageur’®. L’étude Hyvet a parfaitement
montré que, non contrélée, I'hypertension augmdatiacon significative I'incidence des
insuffisances cardiaques, des accidents vascularébraux mortels ou non, la mortalité
d’origine cardio-vasculaire et secondaire & undestti vasculaire neurologiqdé Or il est
bien connu que ces atteintes conduisent irremesiiadit a la dépendance fonctionnelle.
Parmi les autres facteurs de risque cardio-, netréphro-vasculaires, qui seront
partiellement évoqués par ailleurs, il importe imaler les professions exposées, I'apport

alimentaire en séf, le diabété® “° Iinsuffisance rénale chronique et la dépreséfon

Il apparait logique de lier 'hypertension artdeedt les facteurs de risque vasculaires, a
l'insuffisance rénale chronique : chez les adudigss de plus de 65 ans, cette pathologie est
provoquée dans plus de 95% des cas par une négiosegrose, maladie silencieuse

s’exprimant uniquement par des signes indirectsgeé fatigue, anémie et hypocalcémie.

Le contrdle de ces facteurs est essentiel. Lewcag®n est grave, comme I'a démontré le
suivi pendant 38 années de 19019 fonctionnairefiangigés de 40 & 69 affs Ainsi un
adulte de 50 ans fumeur, hypertendu et hyperchmt@émique a une espérance de vie réduite

de 10 ans. Si de plus il est obése et diabétigite eduction d’espérance vie atteindra 15 ans
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“2_0On connait également le role fortement délétéeeamti-inflammatoires non stéroidiens sur
les affections cardio- et néphro-vasculaitédls favorisent significativement I'hypertension
artérielle, les infarctus du myocarde fatals ou,nénsuffisance cardiaque, l'insuffisance

rénale aigue et la mortalité liée a ces affections.

Le contrdle a mi-vie (45-55 ans) des facteurs sigue des maladies cardio-, neuro- et néphro-
vasculaires apparait prioritaire: activité physiguedérée réguliere, contréle du poids, apport
en sel inférieur & 10 g par jour, alimentatiortyje « meéditerranéen » (favorisant I'apport/en
protéines végétales) et si besoin contréle médinteng de I'hypertension artérielle, du
diabete, de I'hypercholestérolémie et d’'une évdlgumythmie cardiaque. Enfin, il faut se
méfier de la dangerosité de certains médicamentsmep les anti-inflammatoires et les

anticoagulants de toutes générations, mal sursealiénal contrélés.

Prévention de la maladie diabétique

En France, en 2013, le nombre de personnes trgtaasun diabéte s’élevait a 3 millions,
c’est-a-dire 4,7% de la population. Le pic de pléwee se situe entre 75 et 79 ans, atteignant
20% des hommes et 14% des femmes. Mais, il fausi anentionner qu’une personne

diabétique sur cinq ne serait pas identifiée dansahche 18-74 ans.

A c6té des facteurs de risque non-contrblablesamotent génétiques, il importe de
mentionner le rbéle de la sédentarité, de la sugehgoondérale, de la circonférence

abdominale, de I'hypertension artérielle, de lardégion et du bas niveau socio-économique.

Les deux principales actions préventives du dialétéype 2 sont les activités physiques et

une alimentation adaptée :

* une étude interventionnelle, controlée et randoende sujets de plus de 65 ans, en
surpoids ou obéses avec intolérance au glucosensispa un groupe de bénéficier
d’un livret éducatif et a l'autre groupe (« intemti@n ») d’un programme d’éducation
physique de trois heures par semaine, encadrérpanamiteur ou contrélé par un
podometre. Apres 24 mois, les sujets du grouperviaéion ont une réduction
significative du pic d’hyperglycémie provoqu&e

* une autre étude du méme type a ciblé des partisiparec test d’hyperglycémie
provoguée anormal et taux d’hémoglobine glyquéetsepr a 5.7 %. Le groupe

intervention a bénéficié de quatre a six séanceédudation sur le style de vie a
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adopter afin de réduire son poids de 5% en casig®isls et d’augmenter de plus de
700 Kcal/semaine les dépenses énergétiques pactiegés physiques et les loisirs.
Apres trois ans, I'incidence annuelle du diabéteype 2 était divisée par 2 chez les

personnes du groupe intervention par rapport aupgreontrolé®.

Les résultats a court terme témoignant de la pitisSide réduire ou retarder I'apparition du
diabete de type 2 sont fort intéressants. Les reesie prévention sont aussi efficaces pour
atténuer la sévérité de I'évolution et les compides du diabéte. Cependant, un suivi de 10
ans indigue un phénomene d’échappement touchantttaifois le poids, la circonférence

abdominale, I'hémoglobine glyquée et le syndromeatdique lui-mémé®.

C’est pourquoi, le diabéte, cette maladie silers@eunécessite un dépistage précoce surtout
chez les sujets a risque (antécédents familiaahetié gestationnel et importance de la
circonférence abdominale) basé sur la mesure dieclanférence abdominale, de la glycémie
et de 'hémoglobine glyquée. Ce dépistage permdtsasoins adaptés (dont la lutte contre la
sédentarité, le contrdle de I'excés pondéral etl'dasemble des facteurs de risque
vasculaires) et une meilleure adhésion thérapeaitpur éviter ou retarder ses fréquentes

complications vasculaires, cérébrales, oculairegretles qui font augmenter la dépendange.

La maladie dépressive et son impact sur la quatitévieillissement : ou en est la
prévention?

Une maladie dépressive existe dans 5% de la pipulagée’’. Celle-ci peut étre liée & des

stress professionnels antérieurs (épuisement pgiofesel et chémage) ou apparaitre
indépendamment. Les malades dépressifs sont safivement plus polymédiqués,
consomment plus de benzodiazépines, et souffraatde dyspné®.

L’apparition de la symptomatologie dépressive afiegge de 65 ans est significativement et
indépendamment liee a l'anxiété préexistante, daiges mnésiques et a I'état de santé
percu*®. Par ailleurs, il est reconnu que les handicapsigbes, une pauvre résilience aux
événements stressants ponctuels ou itératifs (Emilou professionnels) et les maladies
(cardiovasculaires, neurologiques, diabete, insaifftes respiratoires ou rénales chroniques et
cancers) favorisent I'apparition de la maladie @épive et augmentent significativement
les incapacités dans la vie quotidienne tout enisédt la qualité de vie des maladks

Les relations entre dépression et démence ne smntepcore totalement élucidées : Une

dépression majeure augmenterait le risque de déparc2, surtout si I'intervalle entre les 2
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maladies est inférieur a 10 ans. La sévérité dedidie dépressive et son association a des
troubles cognitifs expliquerait I'incapacité d’adajon a I'environnement ainsi que la haute
vulnérabilité suicidaire des plus &gésEn France en 2009, 2920 personnes agées deeplus d
65 ans se sont suicidées (soit 28,3 % du totaldegs par suicide déclaré). La mortalité par
suicide progresse chez les hommes de plus de 7%lans que la hausse est plus faible chez
les femmes.

Diverses approches préventives primaires sont lplessi intervention sur I'environnement
stressant, contréle des facteurs de risque vasesilat soutien psychothérapeutique incluant
relaxation, ameélioration de la communication quinpettent la reprise d’'une alimentation
appropriée et des exercices physiqgiiesln apport médicamenteux peut aussi étre utdar P
l'instant la prévention des suicides au grand &geliicile >*.

La maladie dépressive est plus fréequente avecri@aen age. Souvent sa symptomatologie
est si atypique, que son existence est méconnumptedenu de la fréquence de la dépression
vasculaire avec I'avancée en age, la maitriseatgsurs de risque vasculaires est favorable

ainsi qu’une rupture de l'isolement, volontairedmifait.

La pathologie démentielle : est-il possible de &arder ou de la prévenir ?

Actuellement en France, le nombre de cas de matidieheimer et maladies apparentées
est évalué a 900000, soit plus de 1,2% de la popaléotale. D’ici 2050, ce chiffre devrait
étre multiplié par 2,4 soit plus de 1800000 de oagrésentant prés de 3% de la population.

Apres 85 ans, une femme sur 4 et un homme surtsageints.

Parmi les facteurs de risque non-controlables dedkadie d’Alzheimer, la génétique occupe
une place prépondérante dans les formes famil@léans les formes tardives. Actuellement
un panel de 32 génes différents semble impliquéstde cas de I'’Apo EZ. L'age joue un
réle essentiel dans la survenue de la maladie.elxe $minin est aussi plus atteint. Un
guotient intellectuel bas favorise la maladie. léglth cognitif est plus précoce et plus rapide
chez les personnes ayant un faible niveau éducedd, profession sans complexité et sans
responsabilité par rapport au reste de la populdtidine réserve cognitive élevée retarderait
le déclin cognitif>”.
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Les facteurs de risque modifiables sont maintebamt connus. lls sont au nhombre de six. A
mi-vie, il s’agit d'un faible niveau éducatif (RRL,59), de I'inactivité physique (moins de B0
minutes, cinqg fois par semaine) (RR : 1,82), daggdme (RR : 1,59) et de I'obésité (IMC| >
30 Kg/nf) (RR: 1,60). Entre 20 et 79 ans, du diabéte (RF)let entre 35 et 64 ans de
I'hypertension artérielle (RR : 1,633

A cette liste il faut ajouter les conséquences ampdications entrainées par certains de ces
états. L'influence sur la cognition de I'hypertensi artérielle et du diabéte a été

particulierement étudiée :

* une étude communautaire et longitudinale réaliséeeel948 et 2014 sur les
participants d’une cohorte, de leurs enfants etspenfants démontre que la survenue
d’un accident vasculaire cérébral (AVC) doubledidence d’'un état démentiel. Chez
les personnes n'ayant pas présenté ou étant ngecas d’avoir eu un AVC,
'imagerie cérébrale a révélé I'existence de 12%lé&tons vasculaires cérébrales
pouvant contribuer au développement d’un état déirieénun age tardf® .

* Le suivi pendant 6,8 années de personnes de 7@liahgtiques et non diabétiques),
sans déficit cognitif montre que chez les diah&sy une glycémie > 10,5 mMol/l
comporte un plus grand risque de démence qu'urrehif 8,9 mMol/l (P < 0,002).
Parmi les participants ne souffrant pas de diahéte, glycémie > 6.4 mMol/l est

aussi un risque de démence (p = 081)

Il a été calculé que la réduction de 25% des gitetas de risque listés ci-dessus diminuerait
de 3 millions le nombre de démences dans le mdhdees études observationnelles laissent
penser qu’une alimentation réguliere et riche esgom permettrait de retarder I'apparition et
de réduire la progression des troubles cognitif€ependant, les études préventives
d’intervention, randomisées et contrélées actuadtgnpubliées ne démontrent ni le retard de
'apparition des signes de démence chez les pegsooognitivement intactes a mi—vie ni

d’amélioration chez les personnes déja atteintgdaucognitif®*
La prévention des maladies musculo-squelettiques

L’ostéoporose atteint 70% des femmes apres I'aggddens et 60% d’entre elles ont souffert

ou souffriront d’'une fracture en I'absence de émaént préventif. A 55 ans, il s’agit d’'une
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fracture du poignet (40000/an), a 65 ans, d’unetdra du rachis (60000/an) et a partir de 75

ans d’une fracture du col fémoral (55000/an).

L'age de survenue des manifestations cliniquesadendladie ostéoporotique liée a I'age
dépend beaucoup du niveau du pic de masse osd&isg dans le sexe féminin juste apres
la puberté®®. Ce facteur dépend de la génétique, mais aus$ililmentation (apport en
calcium), exposition au soleil (vitamine D), destiatds physiques pratiquées ou de
l'immobilisation ®. Ensuite, la ménopause fait considérablement cHatenasse osseuse.
Cette diminution est aggravee par de nombreux destde risque: faible poids, anorexie,
régime de restriction pondérale, inactivité physiqoarence en calcium et/ou vitamine D,
tabagisme, consommation d’alcool et d’autres éwdletsl maladies et leurs traitements
(corticoides). L'accumulation avec I'age de ceedivéléments favorise le déclin majeur de la
densité osseuse qui franchit le seuil fracturairenadge variable. Parmi les nombreuses
mesures préventives envisageables, il importe thr fionpact des exercices physiques (voir
ci-dessous), de l'arrét du tabagisme et de la consation d’alcool. La prévention des chutes
est aussi une composante import&fite

L’'impact des exercices physiques sur le risqueods tes types de fractures est démontré
(RR : 0,49)%°. Le suivi pendant 16 années de deux groupes loéaréfid’apports en calcium

et vitamine D montre que le groupe effectuant eis pljuatre séances d’exercices d’une heure
par semaine, diminue son risque fracturaire (RR52)0 Dans ce groupe, il existe aussi une

moindre réduction de la masse osseuse au nivetibraret du col fémoraF.

Un apport alimentaire adéquat (lait et produitsides non écrémeés, eau riche en calcium,
mais aussi poissons gras) complémenté par un appédicamenteux de 1200 mg/j de

calcium et 800 & 1200 Ul/j de vitamine®Det la poursuite d’exercices physiques variés sont
des mesures médicales de base de la préventiGrstioporose, qui inclut maintenant de tyes
nombreux médicaments efficaces. Apres une prenfiadure, ces mesures apparaissent

comme une excellente approche préventive d'uneriésaumatique ultérieur®.

Les différents types d’arthrose prédominent chelehame. A 65 ans, 65% d’entre elles sont

atteintes par la maladie et a 80 ans, 80% en smifft'arthrose est une maladie complexe
touchant a la fois le cartilage, I'os sous-chondtdh synoviale ; elle s’associe a un processus
inflammatoire qui est parfois systémigife Parmi les facteurs de risque modifiables, il faut
noter les désordres métaboliques (obésité), I'exd®gpression et contraintes (surcharge
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pondérale, charges lourdes, activités physiquespautives trop intenses) mais aussi des
ostéo-arthroses secondaires a des anomalies agatsr(dysplasie, varus, valgus ...), a des
traumatismes (fractures, entorses, luxations), daioes interventions (en particulier la
meéniscectomie) et enfin a de nombreuses patholofist&onécrose, chondrocalcinose,

hémochromatose, polyarthrite rhumatoide).

Les actions préventives de base incluent la pegtgoalds en cas d'exces pondéral, des
activités physiques régulieres, d’intensité modérerogressive (en dehors des poussées
inflammatoires) et enfin I'évitement de port de iges lourdes. Les actions médicales
favorables incluent la prescription de semellefiapédiques et autres ortheses, ou d’aides
techniques a la marche ainsi que l'adaptation davironnement. Les traitements non-
médicamenteux incluent le repos articulaire (en das poussées inflammatoires), la
rééducation, kinésithérapie et ergothérapie etiless thermales (méthodologie scientifique
différente de celle des médicaments). Un acte wjical s'impose en cas d’anomalie
anatomique quant aux traitements médicamentelonaucours, ils restent discut®s méme

s'il a été démontré que la chondroitine sulfate menta glucosamine sulfate étaient efficaces

pour diminuer la douleur articulaire et limiterdencement articulairé"

Les différents types d’arthrose peuvent nécessigsr interventions préventives spécifiques
dont les bases restent les mémes : perte de pnids® de surcharge pondérale, activité

physique réguliere et évitement de port de chameses.

Le théme de la perte de masse musculaire squekettig sera pas repris dans cette étude puis

qu'il était déja détaillé, ainsi que sa préventidans un précédent rapport de I’Acadéfnie

La prévention des troubles sensoriels liés au Vigsement
L’avance en age altere la vision, l'audition etfégtion.

Avec les années de vie, la vision s’altére physjiojoement (réduction de I'acuité visuelle et

du champ visuel) et souvent des |ésions apparai¢sataracte, dégénérescence maculaire,
glaucome ou rétinopathies hypertensive et diabé}liqDes anomalies visuelles vont altérer la
posture, la marche et I'équilibre et donc augmeleteisque de chutes (voir ci-dessous), ainsi

gue des accidents fort divers (domestiques et dedalation).

Les troubles de 'audition tonale (sons) et vogedpétition des mots) contribuent a

l'isolement et favorisent le déclin cognitif.
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La presbyvestibulie correspond a l'altération pesgive de I'efficacité du réflexe vestibulo-
oculaire en rapport avec l'avancée en age. Lesgesret les troubles de I'équilibre peuvent
avoir des conséquences dramatiques dont la pese nheettre debout, de marcher et de chuter.

Les troubles de I'olfaction (dysosmie, hyposmieamosmie) sont peu souvent recherchés et

pourtant ils seraient un marqueur d’état pré-démakent

A coté des facteurs de risque non contrflables, bneax sont ceux qui peuvent étre
prévenus: exposition trop intense au soleil et bruits excessifs, alimentation trop riche,
sédentarité, alcool, tabagisme, air conditionnéiaqu’hypertension artérielle, diabete et

certains médicaments (antalgiques, neuroleptiques) e

Comme indiqué précédemment, les conséquences mgjdarl’ensemble de ces anomalies
fonctionnelles organiques sont les perturbationtadgosture, de I'équilibre et de la marche
qui retentissent fortement sur la vie quotidiemigsi que sur la mortalité. La répétition a
treize ans d’intervalle de trois évaluations (tenges station unipodale les yeux fermés,
rapidité de dix levers d’'une chaise sans l'aide loles et force de préhension des mains) a
permis la comparaison entre les meilleurs performéii’ quintile) et les moins bonsé(‘%e
quintile). Ces derniers, qui ont un style de vigsgue, plus de maladies cardio-vasculaires,
plus de diabéte, plus de troubles respiratoiresiretplus bas niveau socio-économique,
présentent une mortalité 12 fois supérieure & ceus" quintile "2 Le plus haut risque de
mortalité est lié a I'impossibilité de rester debtms yeux fermés (OR : 3,40). L'impossibilité
de faire 10 levers d’une chaise représente uneisgn négligeable (OR : 2,09), de méme que
la faible force de préhension (OR: 1,98) Cette étude montre I'importance des diverses
mesures préventives décrites précédemment, encyleati I'activité physique réguliéere,
raisonnable et raisonnée, une alimentation adéquaiesence de tabac et la faible
consommation d’alcool. Tous ces facteurs intervsrsur la sensorialité dont les troubles
purement lies a I'age peuvent étre prévenus emnrd@ant 'ensemble des facteurs de risque

énuméres dans ce paragraphe.

Il faudrait instituer a mi-vi€45-55 ansun contrdle de la vision, une évaluation de I'aodit
des fonctions vestibulaires et des tests des dapaalfactives. Ce bilan devrait aussi intégrer
des tests cliniques simples (temps de station dalpp épreuve des levers et force |de
préhension des mains) afin de repérer des sujeisgae méritant une évaluation et un
accompagnement médico-social plus attentif (domtréwvention des chutesle contréle de

I’hygiéne bucco-dentaire et les soins dentaires$ sossi a favoriser.
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CONSOMMATION MEDICAMENTEUSE ET PREVENTION DE LA DEENDANCE
LIEE AU VIEILLISSEMENT

Il importe de souligner deux aspects contradicsoite la prise médicamentedéeD’abord, il
faut mentionner que dans la vie « réelle », le dokservance thérapeutique est insuffisant
pour bien des maladies contrélables par le traitentelle est seulement de 40 a 70 % pour
I'hypertension artérielle, de 60% pour le diabétetype Il, de 40% pour I'ostéoporose et de
50% pour I'hypercholestérolémie. A I'opposé, il f@auligner que la polymédication (plus de
guatre meédicaments différents par jour) favorisddelin fonctionnel et la dépendance (p <
0,001), comme l'ont démontré quatre études faitesl@micile des maladegendant une
période de un & sept affs De méme, certains médicaments perturbent sigifiement les
activités de la vie quotidienne: les benzodiazépietles anticholinergiques, alors que les

antidépresseurs n’interviennent pas sur cette ceante’”.

D'autre part de nombreux médicaments peuvent prosoges atteintes musculaife qui
altérent a terme, la mobilité. Il s'agit essenéigient des anti-cholestérolémiants (statines) et
des associations dangereuses avec les statindsefoudications des fibrates, clofibrate ou
amiodarone), de méme que les antirhumatismaux /i-irdlammatoires-non-

stéroidiens/immunosuppresseurs et enfin les actisigues (...Y>.

Les anticoagulants et en particulier les anti-vitea K, utilisés chez les sujets agés en
arythmie compléte, nécessitent une surveillancentitie et réguliere (INR) pour éviter les

accidents séveres notamment cérébraux.

Mais I'un des principaux dangers des médicamergg s personnes vieillissantes et agees

est I'altération de la fonction rénale.

* Les anti-inflammatoires-non-stéroidiens peuverg ésponsables d’insuffisance rénale
aigue (RR : 2,30%°.

* Les produits de contraste iodés provoquent une ffisgance rénale, souvent
asymptomatique, dans les 72 heures suivant I'exanadinlogique chez 0,1 a 13% des
malades (surtout agés et multi morbides ou predand metformine). Celle-ci régresse
le plus souvent spontanément, mais peut aussi gendu une insuffisance rénale
permanente, nécessitant des dialySeé\prés étude et suivi de 8137 malades ayant eu

une angiographie, Mehran a établi un score pranast En appliquant ce score a un
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malade de 75 ans, diabétique, avec un hématonféedur a 39 et une clairance de la
créatinine basse avant 'examen radiologique sigue d’insuffisance rénale est de 57,5%
et la nécessité de mise sous dialyse est de 12,8%s données confirment la nécessité
d’'une évaluation soigneuse de la fonction rénakz dbs patients vieillissants ou ages,
avant tout examen radiologique avec produit de restd. Il faut ensuite prendre 2
mesures préventives essentielles: une réhydratainsi que le choix et le dosage

judicieux de lI'agent de contraste par le radiologue

La pratique thérapeutique chez les sujets viedlliss et agés est fort complexe, compte fenu
des modifications physiologiques notamment de tetion rénale, de la multi-morbidité, des

interactions médicamenteuses et de la compliaraartaine. Cette accumulation de facteurs

explique 'augmentation des effets indésirablegeateant la dépendance.

RECOMMANDATIONS DE L’ACADEMIE DE MEDECINE

1. L’Académie de Médecine souligne la nécessité d'aatis efficaces des autorités de
santé pour aider a la prise de conscience par togdées composantes de la
population que:

a. L’activité physiqgue modérée, réguliére, raisonnablest une alimentation de
style « méditerranéen » sont d’excellents moyens g@omouvoir une vie
longue et non-dépendante. Des mesures spécifiguesnduites par la
direction des Agences nationales de santé sont isgensables.

b. L’activité intellectuelle soutenue tout au long dda vie par des pratiques
professionnelles réguliéres, dans un climat sociaptimisé, une formation
continue stimulante ainsi que des loisirs cérébraugont aussi favorables a
une vie longue et non-dépendante.

Dans ces domaines, la formation des professionnatsdico-sociaux est
importante.

2. Au-dela des déclarations d’intention. | '"Académie d Médecine recommande:

a. Une lutte plus active contre le tabagisme et I'abud’alcool

b. Des mesures concrétes de dissuasion pour combatles effets néfastes

d’'un exces de boissons sucrées et de sel alimergair
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c. Un dépistage précoce et organisé du diabéte sucrénmpte tenu de la
gravité des maladies qui en résultent a l'age adwt (pathologies
vasculaires, déclin cognitif, insuffisance rénald@roubles sensoriels).

d. L’administration réguliére de vitamine D

e. Un bilan de santé tous les 5 ans et particulieremea mi—vie (45 a 55 ans),
pour identifier les facteurs de risque des maladieschroniques
(essentiellement hypertension artérielle, obésité diabete, insuffisance
rénale, pathologie musculo-squelettique, troublesessoriels, psychiques et
cognitifs).

f. La promotion de I'éducation en santé des I'enfancej I'école primaire et
tout au long de la vie.

g. La nécessité pour toutes les catégories de professiels de la santé
d’améliorer la qualité des prescriptions et leur olservance par I'éducation

thérapeutique.

L’application effective et contr6lée de ces recomnmaations aura un impact
majeur sur la dépendance liée a I'age, le bien-étre des plugés et de leur

famille, tout en réduisant de facon significativeds dépenses de santé.
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