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Préambule	

	

Cet	 aide-mémoire	 est	 un	 complément	 à	 la	 conférence	 "Prévention	 de	 la	
dépendance	 liée	 au	 vieillissement:	 que	 savons-nous?",	 donnée	 le	 samedi	 15	
décembre	2018	 à	 l'occasion	de	 l'assemblée	 générale	 de	 l'Amicale	 des	Anciens	
Combattants	de	la	Légion	Etrangère	Marseille	Provence;	il	présente	les	éléments	
d'information	les	plus	importants	de	cette	conférence.	A	aucun	moment	il	n'a	la	
prétention	de	se	substituer	aux	documents	de	référence	sur	le	sujet,	dont	nous	
conseillons	la	lecture	et	dont	les	références	sont	données	en	fin	de	manuscrit.	La	
conférence	 et	 le	 présent	 aide-mémoire	 ont	 été	 initiés	 en	 écho	 au	 travaux	 du	
groupe	 de	 travail	 "Culture	 de	 prévention	 en	 santé"	 et	 s'inspirent	 du	 rapport	
"Prévention	 de	 la	 dépendance	 liée	 au	 vieillissement",	 présenté	 à	 l'Académie	
Nationale	 de	 Médecine	 par	 le	 rapporteur	 Claude	 Dreux	 et	 adopté	 le	 24	
novembre	2015.1	

Il	nous	est	apparu	essentiel	de	rappeler	que	la	prévention	de	la	dépendance	
était	un	sujet	particulièrement	important	à	l'heure	actuelle,	d'autant	plus	que	la	
proportion	de	personnes	d'âge	supérieur	à	65	ans	(particulièrement	à	risque	de	
dépendance	en	l'absence	de	mesures	de	prévention)	va	aller	en	croissant	dans	
les	prochaines	années.	Les	conférences	de	l'AACLEMP	nous	donnent	l'occasion	
de	 présenter	 les	 conseils	 de	 l'Académie	 Nationale	 de	 Médecine,	 visant	 à	
prévenir	 au	mieux	 cette	 dépendance.	 Nous	 tenons,	 à	 cet	 endroit,	 à	 remercier	
tout	particulièrement	Monsieur	le	Colonel	Constantin	Lianos	pour	sa	confiance	
et	 l'opportunité	 qu'il	 nous	 donne	 de	 présenter	 les	 données	 actuelles	 ayant	
attrait	à	la	dépendance	liée	au	vieillissement	et	sa	prévention.	

Remerciements	

Nous	 tenons	à	 remercier	 l'Académie	nationale	de	médecine	de	nous	avoir	accordé	 le	
droit	de	reprendre	ses	recommandations	et	de	nous	inspirer	de	son	rapport	pour	rédiger	
le	présent	aide-mémoire	et	composer	la	conférence	du	samedi	15	décembre	2018.	

1.	Dreux	C,	Michel	JP,	Vacheron	A,	au	nom	du	groupe	de	travail	"Culture	de	prévention	en	santé"	
rattaché	 à	 la	 commission	 XVII	 (Ethique	 et	 droit)	 de	 l'Académie	 Nationale	 de	 médecine.	
Prévention	de	la	dépendance	liée	au	vieillissement.	Bull	Acad	Natle	Méd.	2015;199(n°8-9):1409-
1431,	 séance	 du	 24	 novembre	 2015.	 Disponible	 en	 ligne	 sur:	 http://www.academie-
medecine.fr/prevention-de-la-dependance-liee-au-vieillissement/	
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1.	Pourquoi	prévenir	les	pathologies	liées	au	vieillissement?	Prévenir	ces	
pathologies,	ou	en	retarder	la	survenue,	c'est	prévenir	la	dépendance	

1.1.	Le	vieillissement	en	France:	données	actuelles	
Les	dernières	données	publiées	par	l'Institut	National	de	la	Statistique	et	des	

Etudes	 Economiques	 (INSEE)	 montraient	 qu'en	 2018	 la	 France	 comptait	 67	
millions	d'habitants	dont	13,2	millions	de	 français	âgés	de	65	ans	et	plus,	 soit	
19,6%	 de	 la	 population.	 En	 France,	 la	 tendance	 est	 au	 vieillissement	 de	 la	
population,	avec	une	proportion	de	personnes	âgées	qui	augmente	rapidement:	
les	projections	de	 l'INSEE	 sembleraient	montrer	qu'en	2050,	 la	 proportion	de	
personnes	de	65	ans	et	plus	devrait	atteindre	30%	de	 la	population	 totale.	Le	
vieillissement	 transforme	 progressivement	 l'adulte	 en	 bonne	 santé	 en	 un	
individu	fragile	(ce	processus	débutant	dès	 l'âge	de	45	ans).	Cette	 fragilisation	
s'accompagne	d'une	dépendance	croissante	de	ces	personnes.	A	l'heure	actuelle,	
1,2	 millions	 de	 personnes	 bénéficient	 en	 France	 de	 l'Allocation	 Personnelle	
d'Autonomie	 (APA),	 mais	 cela	 ne	 reflète	 qu'une	 partie	 des	 personnes	
dépendantes.	 On	 estime	 qu'en	 2060,	 le	 chiffre	 des	 personnes	 bénéficiant	 de	
cette	allocation	sera	passé	à	2,3	millions.	Le	coût	annuel	de	 la	dépendance	est	
estimé	à	25	milliards	d'euros	en	2018.	A	titre	de	comparaison,	 le	budget	2018	
(dans	 le	 Projet	 de	 Loi	 de	 Finance)	 du	 Ministère	 des	 Armées	 était	 de	 34,2	
milliards	d'euros.	La	fragilisation	et	la	dépendance	au	cours	du	vieillissement	ne	
sont	 donc	 pas	 seulement	 un	 enjeu	 majeur	 d'un	 point	 de	 vue	 sociétal,	 mais	
également	d'un	point	de	vue	économique	pour	la	France.		

1.2.	Le	conséquences	du	vieillissement	sur	l'individu	(passage	d'un	individu	
en	bonne	santé	en	individu	fragile)	
Plusieurs	 mécanismes	 (perte	 de	 masse	 musculaire,	 perte	 de	 substance	

osseuse...)	 	 expliquent	 la	 fragilisation	 progressive	 de	 la	 personne	 âgée.	 Ces	
mécanismes	 vont	 réduire	 progressivement	 les	 réserves	 physiologiques	 de	
l'individu.	 Sur	 ces	 mécanismes	 "normaux"	 (pouvant	 être	 accentués	 par	 un	
défaut	de	prévention),	peuvent	venir	 se	greffer	des	maladies	 spécifiques	de	 la	
sénescence	(comme	par	exemple	la	maladie	de	Parkinson).	

1.2.1.	La	perte	de	la	masse	musculaire	(sarcopénie)	
Cette	perte	de	masse	musculaire	est	également	appelée	"sarcopénie"	dans	le	

jargon	 médical.	 Elle	 réduit	 les	 capacités	 fonctionnelles	 (surtout	 pour	 les	
déplacements)	 et	 est	 une	 source	 de	 chutes.	 Ces	 dernières	 sont	 la	 cause	 de	
nombreuses	hospitalisations	et	d'immobilisation.	A	partir	de	l'âge	de	45	ans,	on	
observe	une	diminution	de	 la	masse	musculaire,	pouvant	 atteindre	50%	de	 la	
masse	initiale	à	l'âge	de	90	ans,	en	l'absence	d'une	prévention	convenable.	Les	
mécanismes	 de	 cette	 sarcopénie	 sont	 multiples,	 avec	 en	 particulier	 une	
altération	des	cellules	musculaires,	une	diminution	de	 la	 stimulation	nerveuse	
des	muscles,	la	réduction	des	apports	en	sang	et	une	certaine	inflammation	du	
muscle.	 La	 prévention	 de	 cette	 sarcopénie	 se	 base	 sur	 une	 alimentation	
suffisante	en	protéines	et	une	activité	physique	régulière.	
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1.2.2.	La	perte	de	la	substance	osseuse	(ostéoporose)	
L'ostéoporose,	 qui	 se	 définit	 par	 une	 perte	 de	 la	 substance	 minérale	

(calcium)	des	os,	est	une	conséquence	redoutable	du	vieillissement.	Les	causes	
de	 cette	ostéoporose	 sont	essentiellement	une	modification	de	 la	 sécrétion	de	
certaines	 hormones	de	 type	 oestrogénique	 (expliquant	 que	 les	 femmes	 soient	
plus	 touchées	 que	 les	 hommes),	 une	 fonction	 accrue	 des	 glandes	
parathyroïdiennes	suite	à	une	carence	en	vitamine	D	et	calcium,	une	diminution	
de	 l'activité	 physique	 (qui	 diminue	 en	 retour	 le	 remodelage	 osseux).	 Elle	
fragilise	 les	os,	 et	 les	expose	à	un	risque	augmenté	de	 fracture	même	pour	de	
petits	 traumatismes.	 Les	 femmes	 sont	 particulièrement	 exposées	 à	 ce	 risque.	
Après	 80	 ans,	 70%	 des	 femmes	 sont	 atteintes	 d'ostéoporose	 et	 60%	 d'entre	
elles	auront	au	moins	une	fracture	en	l'absence	d'apport	réguliers	en	calcium	et	
vitamine	D.	

1.2.3.	Les	maladies	spécifiques	liées	au	vieillissement	

1.2.3.1.	 Vieillissement	 du	 cerveau:	 Maladie	 d'Alzheimer,	 Maladie	 de	 Parkinson,	
autres	démences	
Le	vieillissement	du	cerveau	se	produit	à	différents	niveaux	(nerfs,	vaisseaux,	

cellules	 associées...)	 et	 peut	 aboutir	 à	 des	 pathologies	 assez	 spécifiques	 de	 la	
sénescence	comme	la	maladie	d'Alzheimer,	la	maladie	de	Parkinson	ou	d'autres	
démences.	 Les	processus	 en	 jeu	dans	 le	développement	de	 ces	pathologies	ne	
sont	 pas	 encore	 complètement	 élucidés,	 mais	 nous	 verrons	 par	 la	 suite	 qu'il	
existe	 des	 facteurs	 favorisants	 qu'il	 convient	 de	 prévenir.	 La	 maladie	
d'Alzheimer	 et	 les	 maladies	 associées	 sont	 la	 première	 cause	 d'incapacité	 du	
sujet	âgé;	elle	 touche	à	 l'heure	actuelle	900.000	français.	Selon	 les	estimations	
de	 l'Institut	 de	 Veille	 Sanitaire	 (InVS)	 190.000	 à	 200.000	 personnes	 étaient	
traitées	pour	une	maladie	de	Parkinson	en	France	en	2015.	Les	estimations	de	
l'Institut	prévoient	que	ce	chiffre	passe	à	260.000	personnes	en	2030.	Il	ne	s'agit	
là	 que	 des	 patients	 traités	 et	 non	 de	 l'ensemble	 des	 patients	 atteints.	 Les	
maladies	telles	que	la	maladie	d'Alzheimer,	la	maladie	de	Parkinson	et	les	autres	
démences	sont	une	des	causes	majeures	de	dépendance	dans	la	population	âgée	
en	France.	

1.2.3.2.	Les	pathologies	traumatiques	(fractures,	traumatismes	crâniens...)	
Les	pertes	de	masse	musculaire,	de	substance	osseuse	associées	aux	troubles	

sensoriels	(vision,	audition,	équilibre)	qui	accompagnent	la	sénescence	sont	les	
causes	 majeures	 des	 pathologies	 traumatiques	 observées	 chez	 les	 personnes	
âgées.	Deux	études	internationales	ont	montré	que	le	taux	annuel	de	chute	dans	
la	population	âgée	de	65	ans	et	plus	se	situait	autour	de	680	à	800	pour	1.000.	
En	institution,	où	les	personnes	sont	plus	âgées	en	moyenne	(âge	de	80	ans	et	
plus),	ce	taux	passe	à	1.600	pour	1.000,	soit	près	de	2	chutes	par	personnes	et	
par	an.	Ces	chutes,	associées	à	l'ostéoporose	et	la	sarcopénie,	sont	à	l'origine	de	
fractures	et	de	traumatismes	pouvant	accélérer	le	processus	de	dépendance.	
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1.2.3.3.	Les	cancers	(prostate,	seins,	tube	digestif...)	
En	dehors	des	maladies	assez	spécifiques	de	la	sénescence	comme	la	maladie	

de	 Parkinson,	 le	 3e	 âge	 est	menacé	 par	 les	 cancers.	 On	 estimait	 à	 399.500	 le	
nombre	 de	 nouveaux	 cas	 de	 cancer	 diagnostiqués	 en	 2017	 en	 France	
métropolitaine	 (214.000	 hommes	 et	 185.500	 femmes).	 L’âge	 médian	 au	
diagnostic	était	de	68	ans	chez	l'homme	et	de	67	ans	chez	la	femme	en	2015.	Les	
taux	 de	mortalité	 (standardisés	monde)	 estimés	 sont	 de	 119,2	 pour	 100	 000	
hommes	et	71,7	pour	100	000	femmes.	L’âge	médian	au	décès	était	de	73	ans	
chez	l'homme	et	de	77	ans	chez	la	femme	en	2015.	
Chez	 l’homme,	 les	 cancers	 de	 la	 prostate	 (quel	 que	 soit	 le	 scénario	 envisagé	
pour	 ce	 cancer),	 du	 poumon	 et	 du	 colon-rectum	 sont	 les	 plus	 fréquents	 en	
termes	de	nouveaux	cas.	Le	cancer	du	poumon	occupe	toujours	le	premier	rang	
du	nombre	de	décès,	devant	les	cancers	du	colon-rectum	et	de	la	prostate.	Les	
décès	par	cancer	du	foie	occupent	le	4e	rang.	Chez	la	femme,	les	cancers	du	sein,	
du	colon-rectum	et	du	poumon	restent	les	plus	fréquents.	Le	cancer	du	sein	est	
en	 tête	 pour	 le	 nombre	 de	 décès	 par	 cancer,	 mais	 il	 est	 suivi	 de	 près	 par	 le	
cancer	 du	 poumon,	 devant	 le	 cancer	 du	 colon-rectum.	 Ces	 différents	 cancers	
peuvent	 être	 à	 l'origine	 d'une	 altération	 des	 fonctions	 physiologiques	 des	
patients,	que	ce	soit	suite	à	la	maladie	elle-même	ou	aux	traitements	entrepris.	
Cette	altération,	quand	à	elle,	est	source	de	dépendance.	

1.2.3.4.	Les	maladies	chroniques	(diabète,	atteintes	du	reins	et	du	poumon...)	
Les	 maladies	 cardiovasculaires	 et	 cérébro-vasculaires	 sont	 les	 premières	

causes	de	mortalité	après	65	ans	et	la	source	de	lourds	handicaps.	Ces	maladies	
ne	préviennent	pas	toujours	mais	ne	frappent	pas	non	plus	au	hasard.	Elles	ont	
des	 facteurs	 de	 risque	 identifiables	 et	 corrigeables:	 tabac,	 dyslipidémie,	
surcharge	 pondérale,	 diabète,	 faible	 consommation	 de	 fruits	 et	 de	 légumes,	
consommation	excessive	d'alcool	et	de	sel,	sédentarité	et	surtout	hypertension	
artérielle.	 Selon	 l'Institut	 National	 de	 la	 Santé	 et	 de	 la	 Recherche	 Médicale	
(INSERM),	 les	maladies	cardiovasculaires	seraient	à	 l'origine	de	224	décès	par	
100.000	 habitants	 par	 an	 en	 France	 (soit	 près	 de	 150.000	 décès	 par	 an	 en	
France).	 Selon	 l'InVS,	 ces	 maladies	 seraient	 à	 l'origine	 de	 près	 d'un	 million	
d'hospitalisations	par	an,	avec	un	taux	important	de	handicap	et	de	dépendance	
associés.	

1.2.3.5.	Les	pathologies	aigües	récurrentes	(grippe,	déshydratation...)	
Entre	 les	 semaines	 40/2017	 et	 15/2018,	 1.433	 épisodes	 d’infections	

respiratoires	aiguës	(IRA)	survenus	en	collectivités	de	personnes	âgées	ont	été	
signalés	à	Santé	publique	France.	Le	nombre	d’épisodes	d’IRA	et	notamment	de	
ceux	attribués	à	 la	grippe	était	 inférieur	à	celui	de	 l’épidémie	2016-17	(1.903)	
mais	supérieur	aux	3	saisons	grippales	précédentes.		
L’excès	de	mortalité	attribuable	à	 la	grippe	a	été	estimé,	grâce	à	un	modèle	

développé	 par	 Santé	 publique	 France,	 à	 12.980	 décès	 dont	 85%	 chez	 les	
personnes	de	75	ans	et	plus.	Il	convient	de	noter	l'importance	de	la	vaccination	
surtout	dans	ce	groupe	d'âge!	La	couverture	vaccinale	de	la	population	à	risque	
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en	 France	 métropolitaine	 est	 faible	 avec	 moins	 d’une	 personne	 à	 risque	
vaccinée	 sur	 deux	 (49,7%	 chez	 les	 personnes	 de	 65	 ans	 et	 plus	 selon	 Santé	
publique	 France).	 Un	 nombre	 plus	 important	 encore	 de	 patients	 âgés	
développeront	 un	 handicap	 fonctionnel	 plus	 ou	 moins	 important	 suite	 à	 une	
telle	infection	grippale.	
Chaque	année,	 lors	des	pics	de	chaleur,	 les	personnes	âgées	sont	également	

très	 exposées	 aux	 symptômes	 spécifiques	 dus	 à	 l'exposition	 à	 la	 chaleur,	 en	
particulier	du	fait	de	mécanismes	de	régulation	thermique	moins	performants:	
hyperthermie,	 déshydratation	 et	 hyponatrémie.	 Les	 atteintes	 les	 plus	 graves	
conduisent	au	décès,	ou	à	des	séquelles	très	importantes.	La	vague	de	chaleur	de	
2003	a	causé	près	de	15.000	décès	en	15	jours,	celle	de	2006	près	de	2.000	sur	
une	 période	 similaire.	 Les	 conséquences	 fonctionnelles	 de	 la	 chaleur	 sur	 les	
patients	sont	comparables	à	celles	de	la	grippe.	

1.2.4.	 Quels	 sont	 les	 facteurs	 de	 risque	 conduisant	 à	 ces	 pathologies?	 (ces	
facteurs	 de	 risques	 sont	 également	 les	 facteurs	 à	 cibler	 pour	 lutter	 contre	 la	
dépendance)	
Il	existe,	bien	entendu,	des	facteurs	génétiques	à	l'origine	de	prédisposition	à	

des	pathologies;	 ces	 facteurs	n'étant	pas	 influençables	de	manière	notable,	 ne	
seront	 traitées	 dans	 ce	 chapitre	 que	 les	 facteurs	 modifiables.	 Il	 existe	 deux	
grandes	 catégories:	 a)	 les	 modifications	 physiologiques	 (sarcopénie	 et	
ostéopénie/porose)	survenant	au	cours	de	 la	sénescence,	déjà	décrits	dans	 les	
chapitres	1.2.1.	et	1.2.2.,	et	b)	les	maladies	chroniques.	
De	 nombreuses	 études	 et	 publications	 ont	 montré	 le	 lien	 étroit	 entre	

sarcopénie,	ostéoporose	et	fragilité	de	l'individu	âgé.	La	réversibilité	potentielle	
de	la	sarcopénie	et	de	la	fragilité	est	maintenant	bien	établie.	
Les	maladies	chroniques	ont	bénéficiées	quand	à	elles	des	énormes	progrets	

de	 la	médecine	 permettant	 une	 survie	 plus	 longue,	mais	 au	 prix	 d'un	 état	 de	
dépendance.	 Il	 s'agit	 des	 affections	 cardio-	 et	 neurovasculaires,	 respiratoires	
chroniques	ainsi	que	du	diabète	et	des	insuffisances	rénales	chroniques.	Ce	sont	
enfin	 les	 maladies	 chroniques	 dont	 la	 lente	 évolution	 conduit	 à	 une	 période	
prolongée	 de	 dépendance.	 Ces	maladies	 chroniques	 dites	 gériatriques	 (car	 se	
développant	ou	progressant	après	l'âge	de	65	ans)	sont	des	désordres	musculo-
squelettiques	 et	 articulaires,	 les	 troubles	 de	 l'humeur,	 les	 pathologies	 neuro-
dégénératives	 (démences)	 et	 les	 troubles	 sensoriels	 (vue,	 audition,	 équilibre).	
L'association	de	plusieurs	maladies	chroniques	altère	de	manière	exponentielle	
les	capacités	 fonctionnelles	et	 la	qualité	de	vie.	Une	 telle	multi-atteinte	 touche	
65%	des	personnes	de	plus	de	70	ans	et	82%	des	personnes	après	85	ans.	
Les	 facteurs	 de	 risques	 modifiables	 conduisant	 à	 ces	 maladies	 chroniques	

sont	 les	 suivants:	 les	 habitudes	 alimentaires	 à	 risque,	 la	 pollution	
atmosphérique,	 la	 sédentarité,	 l'exposition	 aux	 bruits,	 un	 indice	 de	 masse	
corporelle	(IMC)	élevé,	certaines	professions	à	risque,	l'alcoolisme,	le	tabagisme,	
les	 addictions	 diverses,	 la	 malnutrition,	 le	 diabète,	 	 la	 dépression	 et	 les	
médications	inappropriées.	
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Pour	 lutter	 efficacement	 contre	 la	 dépendance	 liée	 au	 vieillissement,	 il	
convient	 de	 cibler	 les	 facteurs	 de	 risques	 modifiables	 et	 les	 pathologies	
spécifiques	de	la	personne	âgée.	Les	moyens	d'une	lutte	efficace	sont	présentés	
dans	les	deux	chapitres	suivants:	"2.	Comment	lutter	contre	la	dépendance	liée	
au	 vieillissement"	 et	 "3.	 Conseils	 spécifiques	 ciblés	 sur	 les	 pathologies	
présentant	le	plus	de	risque	de	dépendance	au	cours	du	vieillissement".	
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2.	 Comment	 lutter	 contre	 la	 dépendance	 liée	 au	 vieillissement?	 La	 lutte	
contre	les	fléaux	évitables	
Cette	 lutte	 se	 base	 sur	 les	 moyens	 pouvant	 être	 mis	 en	 place	 par	 une	

population	pour	rester	en	bonne	"santé".	Cette	"santé"	est	une	ressource	de	 la	
vie	quotidienne,	une	stratégie	de	prise	en	charge	de	sa	vie;	 il	n'est	 jamais	trop	
tard	pour	y	avoir	recours.	Cependant,	plus	cette	stratégie	est	mise	en	place	tôt	
dans	la	vie	(idéalement	à	partir	de	45	ans),	plus	ses	effets	seront	bénéfiques	et	
plus	faible	sera	le	risque	de	développer	une	dépendance	au	cours	du	processus	
de	vieillissement.	

2.1.	 Les	 avantages	 d'une	 pratique	 des	 activités	 sportives	 régulières	même	
après	60	ans	
Les	activités	physiques	régulières	et	pratiquées	de	manière	raisonnable,	sont	

celles	 qui	 présentent	 les	meilleurs	 bénéfices	 pour	 les	moindres	 désavantages.	
Elles	ont	de	multiples	impacts:	meilleurs	santé	clinique,	fonctionnelle	et	mentale	
par	 rapport	à	des	personnes	sédentaires.	A	 titre	d'exemple,	 l'agence	nationale	
de	 sécurité	 sanitaire	 (ANSES),	 responsable	 de	 l'évaluation	 des	 politiques	 de	
prévention	de	la	sédentarité,	recommande	entre	4	et	5	séances	hebdomadaires	
d'activité	physique	modérée	et	raisonnée	(30	minutes	de	marche	à	pied	à	allure	
modérée	par	exemple).	Les	recommandations	de	l'OMS	(Organisation	Mondiale	
de	 la	Santé)	pour	 les	personnes	de	65	ans	et	plus	sont	encore	plus	précises	et	
peuvent	être	 résumées	 comme	suit:	1)	 les	personnes	âgées	devraient	pratiquer	
au	moins,	au	cours	de	 la	semaine,	150	minutes	d’activité	d’endurance	d’intensité	
modérée	ou	au	moins	75	minutes	d’activité	d’endurance	d’intensité	 soutenue,	ou	
une	 combinaison	 équivalente	 d’activité	 d’intensité	 modérée	 et	 soutenue.	 2)	
L’activité	d’endurance	devrait	être	pratiquée	par	périodes	d’au	moins	10	minutes.	
3)	Pour	pouvoir	en	retirer	des	bénéfices	supplémentaires	sur	le	plan	de	la	santé,	les	
personnes	 âgées	 devraient	 augmenter	 la	 durée	 de	 leur	 activité	 d’endurance	
d’intensité	modérée	de	 façon	à	atteindre	300	minutes	par	 semaine	ou	pratiquer	
150	 minutes	 par	 semaine	 d’activité	 d’endurance	 d’intensité	 soutenue,	 ou	 une	
combinaison	 équivalente	 d’activité	 d’intensité	 modérée	 et	 soutenue.	 4)	 Les	
personnes	 âgées	 dont	 la	 mobilité	 est	 réduite	 devraient	 pratiquer	 une	 activité	
physique	visant	à	améliorer	l’équilibre	et	à	prévenir	les	chutes	au	moins	trois	jours	
par	 semaine.	 5)	 Des	 exercices	 de	 renforcement	musculaire	 faisant	 intervenir	 les	
principaux	groupes	musculaires	devraient	être	pratiqués	au	moins	deux	jours	par	
semaine.	 6)	 Lorsque	 des	 personnes	 âgées	 ne	 peuvent	 pratiquer	 la	 quantité	
recommandée	d’activité	physique	en	raison	de	 leur	état	de	 santé,	 elles	devraient	
être	aussi	actives	physiquement	que	leurs	capacités	et	leur	état	le	leur	permettent.	
Référence:	 Organisation	 Mondiale	 de	 la	 Santé.	 Stratégie	 Mondiale	 pour	
l'alimentation,	 l'exercice	 physique	 et	 la	 santé.	
https://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_olderadults/fr/	
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2.2.	Une	alimentation	adaptée	à	l'âge	a	une	grande	influence	sur	l'évolution	
de	la	santé	(et	sur	la	prévention	de	la	dépendance)	
La	malnutrition,	englobant	à	la	fois	la	sous-nutrition	(protéino-calorique)	(=	

perte	 de	 poids),	 l'obésité	 et	 les	 carences	 en	 vitamines,	 oligo-éléments	 et	
minéraux,	 conduit	 à	une	mortalité	accrue	et	un	 risque	 important	de	maladies.	
En	effet,	la	malnutrition:	
-	 réduit	 l'immunocompétence:	 elle	 réduit	 les	 capacités	 de	 l'organisme	 à	 se	
défendre	contre	les	maladies,	à	tolérer	divers	traitements,	et	à	récupérer	après	
certains	traumatismes	ou	la	chirurgie;	
-	 augmente	 la	 sévérité	 et	 la	 durée	 des	 maladies	 (en	 particulier	 les	 maladies	
infectieuses	et	cardio-vasculaires),	augmente	les	complications	résultant	de	ces	
atteintes	et	altère	la	mobilité	des	personnes	atteintes.	
Parmi	les	nombreuses	causes	de	malnutrition	de	la	personne	âgée,	il	convient	

de	souligner,	en	plus	de	la	situation	socio-économique,	la	détérioration	de	l'état	
bucco-dentaire	et	 les	 troubles	de	 la	déglutition.	 Selon	 le	 service	 statistique	du	
ministère	des	solidarités	et	de	la	santé,	la	DREES	(Direction	de	la	Recherche,	des	
Etudes,	 de	 l'Evaluation	 et	 des	 Statistiques),	 la	 pension	moyenne	 d'un	 retraité	
français	était	de	1.283	euros	en	2015.	On	estime	qu'un	plus	d'un	quart	d'entre	
eux	 touchent	 moins	 de	 800	 euros	 et	 44%	moins	 de	 1.200	 euros	 de	 pension.	
Ainsi	un	grand	nombre	de	personnes	âgées	de	plus	de	65	ans	ont	une	situation	
économique	précaire,	un	million	de	 retraités	vivant	 actuellement	 sous	 le	 seuil	
de	pauvreté	en	France.	
Une	 alimentation	 de	 type	 "méditerranéen"	 a	 un	 effet	 très	 bénéfique	 sur	 la	

prévention	 de	 cette	 malnutrition	 et	 ses	 conséquences	 éventuelles.	 Déclarée	
patrimoine	 immatériel	 de	 l'humanité	 par	 l'UNESCO	 en	 2010,	 elle	 a	montré	 sa	
grande	 efficacité	 dans	 plusieurs	 études	 internationales.	 Elle	 se	 définit	 par	 la	
consommation	 journalière	 de	 produits	 céréaliers	 à	 grains	 entiers,	 de	 fruits	 et	
légumes,	d'huile	d'olive	et	de	produits	laitiers	maigres.	Les	oeufs,	poissons	gras	
et	 viandes	maigres	 sont	 à	 consommer	uniquement	quelques	 fois	par	 semaine.	
Les	 sucreries	 et	 pâtisseries	 sont	 à	 réduire	 à	 quelques	 fois	 par	 mois.	 Il	 est	
recommandé	une	activité	physique	régulière.	

2.3.	L'absence	de	tabagisme	est	particulièrement	salutaire	
En	France,	 un	 fumeur	 sur	deux	décède	de	 son	 tabagisme.	 Le	 tabagisme	 est	

responsable	 de	 73.000	 décès	 par	 an	 (soit	 200	 décès	 par	 jour).	 Toutes	 les	
maladies	 liées	 au	 tabagisme	 chronique	 et	 en	 particulier	 les	
bronchopneumopathies	 chroniques	 obstructives	 (BPCO)	 sont	 une	 cause	 de	
troubles	de	la	fonctionnalité	au	quotidien	et	de	mort	prématurée.	L'absence	de	
tabagisme	 ou	 l'arrêt	 du	 tabagisme	 à	 l'âge	 adulte	 est	 bénéfique,	 diminuant	 le	
risque	 de	 BPCO	 et	 de	 complications	 ou	 morts	 prématurées	 au	 cours	 du	
vieillissement.	 Il	 s'agit	 d'une	 stratégie	 très	 efficace	 de	 réduction	 de	 la	
dépendance.	 Ainsi,	 un	 an	 après	 la	 dernière	 cigarette,	 le	 risque	 d'infarctus	 du	
myocarde	 diminue	 de	 moitié,	 celui	 d'un	 accident	 vasculaire	 cérébral	 rejoint	
celui	d'un	non-fumeur.	Cinq	ans	après	la	dernière	cigarette,	le	risque	de	cancer	
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du	 poumon	 diminue	 presque	 de	 moitié,	 et	 10	 à	 15	 ans	 après	 la	 dernière	
cigarette,	 l'espérance	de	vie	 redevient	 identique	à	 celle	des	personnes	n'ayant	
jamais	fumé.	

2.4.	Les	effets	négatifs	de	la	consommation	d'alcool	sont	évitables	

En	France,	37%	des	adultes	de	18	à	74	ans	ont	une	consommation	d'alcool	à	
risque.	 Les	 effets	 néfastes	 de	 l'alcoolisme	 se	 manifestent,	 le	 plus	 souvent,	 à	
partir	 de	 la	 mi-vie	 (en	 particulier	 les	 troubles	 cardio-vasculaires,	 cérébraux	
aigus	 ou	 chroniques).	 La	 consommation	 à	 risque	 d'alcool	 serait,	 selon	 les	
estimations	de	l'Institut	de	Veille	Sanitaire,	responsable	de	49.000	décès	par	an	
(soit	 134	 décès	 par	 jour).	 Le	 dépistage	 de	 l'abus	 d'alcool	 devrait	 être	 une	
priorité	au	quotidien	pour	éviter	ces	décès	et	la	dépendance	liée	aux	pathologies	
chroniques	après	consommation	d'alcool.	L'Académie	Nationale	de	Médecine,	se	
basant	 sur	 un	 contenu	 de	 10g	 d'alcool	 par	 unité	 standard,	 recommande	 un	
maximum	de	3	unités	par	jour	pour	les	hommes	et	de	2	unités	pour	les	femmes.	
De	 plus,	 elle	 recommande	 au	 moins	 1	 jour	 sans	 alcool	 par	 semaine.	 A	 titre	
d'exemple,	un	verre	de	vin	de	10cL	à	12°	contient	10g	d'alcool	pur,	soit	1	unité	
standard.	Ces	10g	correspondent	également	à	une	chope	de	bière	de	25cL	à	5°,	
ou	encore	à	un	verre	de	whisky	de	3cL	à	40°.	



	 17	

3.	 Conseils	 spécifiques	 ciblés	 sur	 les	 pathologies	 présentant	 le	 plus	 de	
risque	de	dépendance	au	cours	du	vieillissement	
La	 prévention	 des	 maladies	 les	 plus	 à	 risque	 de	 dépendance	 au	 cours	 du	

vieillissement	 seront	 traitées	 ici.	 D'autres	 pathologies	 sont	 susceptibles	 de	
conduire	 à	 une	 dépendance,	 mais	 elles	 ne	 feront	 pas	 l'objet	 d'un	 chapitre	
spécifique	(en	particulier	la	grippe	ou	l'association	de	multiples	maladies).	

3.1.	Les	maladies	cardio-,	neuro-	et	néphrovasculaires	
Ces	 atteintes	 sont	 la	 première	 cause	 de	morbidité/mortalité	 après	 70	 ans.	

Plusieurs	 facteurs	 de	 risque	 modifiables	 restent	 importants	 à	 identifier	 et	
traiter	 afin	 de	 limiter	 ou	 d'éviter	 la	 survenue	 d'évènements	 coronariens	 ou	
neurovasculaires.	 Ce	 sont	 tout	 particulièrement:	 la	 sédentarité,	 le	 tabagisme,	
l'hypertension	 artérielle	 et	 à	 moindre	 mesure	 la	 surcharge	 pondérale.	 Nous	
rappelons	ici	les	données	épidémiologiques	citées	précédemment	dans	cet	aide-
mémoire.	 L'Agence	Nationale	 de	 Santé,	 dans	 son	Bulletin	Hebdomadaire	 du	 8	
mars	2016,	avait	noté	sur	 la	période	2002-2013	une	progression	de	25,2%	du	
taux	 d'hospitalisation	 pour	 infarctus	 du	myocarde	 et	 de	 13,3%	 pour	 accident	
vasculaire	cérébral.	Ce	groupe	de	patients	sera,	bien	entendu,	très	exposé	à	une	
dépendance	au	décours	de	l'hospitalisation.	
L'insuffisance	rénale	chronique	due	à	une	atteinte	des	vaisseaux	du	rein	est	

également	 en	 rapport	 avec	 des	 facteurs	 comme	 l'hypertension	 artérielle,	
l'apport	alimentaire	en	sel,	le	diabète.	
L'association	 de	 ces	 facteurs	 est	 grave	 et	 il	 est	 essentiel	 de	 les	 contrôler	

(traiter)	 et	mieux	 encore	de	 les	 prévenir	 dès	 la	mi-vie,	mais	 surtout	 après	65	
ans.	 On	 connait	 également	 le	 rôle	 délétère	 des	 anti-inflammatoires	 non-
stéroïdiens	 en	 ce	 qui	 concerne	 les	 affections	 cardio-	 et	 néphro-vasculaires.	
L'Académie	préconisent	ainsi:	a)	une	activité	physique	régulière,	b)	le	contrôle	
du	poids,	 c)	 un	 apport	 en	 sel	 inférieur	 à	 10g	par	 jour,	 c)	 une	 alimentation	de	
type	 "méditerranéen"	 et	 si	 besoin	 d)	 le	 contrôle	 médicamenteux	 de	
l'hypertension	artérielle,	du	diabète	et	de	l'hypercholestérolémie.	

3.2.	La	prévention	du	diabète	sucré	
Environ	3,3	millions	de	français	seraient	atteints	de	diabète	sucré	(soit	5%	de	

la	population	totale).	 Il	est	 important	de	noter	que	près	d'une	personne	sur	5,	
atteinte	 de	 diabète,	 ne	 serait	 pas	 identifiée	 à	 l'heure	 actuelle.	 Les	 personnes	
diabétiques	ont	un	risque	accru	de	complications	et	de	pathologies	associées.	A	
titre	d'exemple,	les	indices	comparatifs	d'incidence	des	complications	suivantes	
sont	donnés	par	 rapport	 à	une	population	non-diabétique:	pour	 l'infarctus	du	
myocarde	 (incidence	 multipliée	 par	 2,2),	 pour	 l'accident	 vasculaire	 cérébral	
(incidence	 multipliée	 par	 1,6),	 pour	 l'amputation	 d'un	 membre	 inférieur	
(incidence	multipliée	par	7,0),	pour	une	plaie	du	pied	(incidence	multipliée	par	
5,0),	 toutes	 ces	 complications	 étant	 source	 de	 dépendance	 (Bulletin	
épidémiologique	hebdomadaire	du	10	novembre	2015).	Des	facteurs	de	risque	
sembleraient	 jouer	 un	 rôle	 important	 dans	 cette	 atteinte:	 la	 sédentarité,	 une	
surcharge	 pondérale,	 une	 alimentation	 inadaptée	 ou	 encore	 la	 circonférence	
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abdominale.	 Cette	 maladie	 nécessite	 un	 dépistage	 précoce	 surtout	 chez	 les	
sujets	 à	 risque	 ou	 âgé;	 il	 permettra	 la	 mise	 en	 place	 de	 soins	 adaptés,	 et	 le	
traitement	des	patients	non	encore	identifiés.	

3.3.	La	prévention	de	la	dépression	
Une	dépression	existe	dans	5%	de	la	population	âgée.	Celle-ci	peut	être	liée	à	

des	 stress	 professionnels	 antérieurs.	 Les	 patients	 dépressifs	 sont	 souvent	
polymédiqués	 (prenant	 plusieurs	 traitements	 en	 même	 temps)	 et	 souffrent	
souvent	 d'autres	 pathologies.	 Il	 est	 reconnu	 que	 les	 handicaps	 physiques,	 un	
manque	 de	 communication	 face	 à	 des	 stress	 récurrents	 et	 l'existence	 de	
maladies	 (cardiovasculaires,	 neurologiques,	 respiratoires,	 diabète	 ou	 rénales)	
favorisent	l'apparition	de	la	maladie	dépressive.	Les	relations	entre	dépression	
et	 démences	 ne	 sont	 pas	 encore	 élucidées.	 La	 dépression	 pourrait	 favoriser	
l'apparition	 d'une	 démence	 en	 particulier	 chez	 le	 sujet	 âgé.	 Elle	 est	 plus	
fréquente	avec	l'avancée	de	l'âge	et	augmente	également	le	risque	de	suicide.	En	
2009,	 2.920	 personnes	 âgées	 de	 plus	 de	 65	 ans	 se	 sont	 suicidées.	 Diverses	
approches	de	prévention	sont	possibles:	intervention	sur	l'évènement	stressant,	
soutien	 psychothérapique,	 amélioration	 de	 la	 communication.	 Un	 apport	
médicamenteux	peut	également	être	utile.		

3.4.	Retarder	ou	prévenir	la	démence	
Actuellement	 en	 France,	 le	 nombre	 de	 cas	 de	 maladie	 d'Alzheimer	 et	

maladies	 apparentées	 est	 évalué	 à	 900.000,	 soit	 1,2%	de	 la	 population	 totale.	
D'ici	2050,	ce	chiffre	devrait	être	multiplié	par	2,4,	 soit	plus	de	1.800.000	cas,	
représentant	près	de	3%	de	la	population	totale.	Après	85	ans,	une	femme	sur	4	
et	 un	 homme	 sur	 5	 sont	 atteints.	 Les	 facteurs	 de	 risque	 modifiables	 sont	
maintenant	 bien	 connus.	 Ils	 sont	 au	 nombre	 de	 six:	 l'inactivité	 physique,	
l'existence	 d'un	 tabagisme,	 l'obésité,	 une	 hypertension	 artérielle,	 le	 diabète	 et	
une	 faible	 activité	 intellectuelle	 (activités	 stimulant	 l'intellect).	 Il	 a	 été	 calculé	
que	la	réduction	de	25%	des	six	facteurs	de	risque	listés	ci-dessus	diminuerait	
de	 3	 millions	 le	 nombre	 de	 démences	 dans	 le	 monde.	 Nous	 rappelons	 à	 cet	
endroit	 l'estimation	 de	 l'InVS	 de	 260.000	maladies	 de	 Parkinson	 en	 France	 à	
l'horizon	2030.	

3.5.	La	prévention	des	maladies	musculo-squelettiques	(fractures,	arthrose,	
fonte	musculaire...)	
L'ostéoporose	touche	70%	des	femmes	après	l'âge	de	80	ans	et	60%	d'entre	

elles	 souffriront	 d'une	 fracture	 en	 l'absence	 de	 traitement	 préventif.	 Ce	 sont	
surtout	 des	 fractures	 du	 poignet,	 du	 rachis	 (colonne	 vertébrale),	 et	 du	 col	
fémoral.	Mais	l'ostéoporose	atteint	également	les	hommes.	La	survenue	et	l'âge	
de	 celle-ci	 dépendent	 beaucoup	 de	 facteurs	 génétiques	 et	 de	 l'alimentation	
(apports	en	vitamine	D	et	calcium)	du	sujet	pendant	sa	vie.	La	diminution	de	la	
masse	 osseuse	 est	 physiologique	 au	 cours	 de	 la	 sénescence.	 Cette	 diminution	
peut	être	aggravée	par	de	nombreux	facteurs	de	risque:	 faible	poids,	anorexie,	
inactivité	 physique,	 carence	 en	 calcium	 et/ou	 vitamine	 D,	 tabagisme,	
consommation	 d'alcool	 et	 autres	 maladies	 éventuelles	 et	 de	 leur	 traitement	
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(traitement	 corticoïde).	 Parmi	 les	 mesures	 essentielles	 recommandées	 par	
l'Académie	de	médecine,	il	convient	de	citer:	les	exercices	physiques,	un	apport	
alimentaire	 adéquat	 (lait	 et	 produits	 laitiers,	 eau	 riche	 en	 calcium)	
complémenté	par	un	apport	suffisant	en	vitamine	D	et	en	calcium.	
Les	différents	 types	d'arthroses	prédominent	également	chez	 la	 femme	et	à	

partir	 de	 65	 ans.	 L'arthrose	 touche	 le	 cartilage	 et	 l'os.	 Parmi	 les	 facteurs	 de	
risque	modifiables,	 il	 convient	de	noter	 l'obésité,	et	 les	 contraintes	 (surcharge	
pondérale,	 charges	 lourdes,	 activités	 sportives	 trop	 intenses).	 La	 prévention	
inclut	 la	 perte	 de	 poids	 en	 cas	 de	 surcharge	 pondérale,	 une	 activité	 physique	
régulière	mais	modérée	et	l'évitement	du	port	de	charges	lourdes.	

3.6.	La	prévention	des	troubles	de	la	vision,	de	l'audition,	de	l'olfaction	
Avec	les	années	de	vie,	la	vision	et	l'audition	s'altèrent	physiologiquement	et	

des	lésions	tant	visuelles	qu'auditives	apparaissent.	L'origine	de	ces	altérations	
est	 multifactorielle	 et	 comprend	 entre	 autres	 la	 sénescence	 vasculaire,	 mais	
également	 une	 altération	 des	 connexions	 nerveuses.	De	 nombreuses	maladies	
peuvent	 accélérer	 ces	 processus.	 Ces	 anomalies	 contribuent	 à	 l'isolement	 et	
favorisent	 le	déclin	cognitif.	A	côté	des	 facteurs	non	modifiables,	de	nombreux	
facteurs	de	risque	peuvent	être	prévenus:	exposition	trop	intense	et	prolongée	
aux	 bruits	 excessifs,	 alimentation	 trop	 riche,	 diabète,	 hypertension	 artérielle,	
certains	médicaments.	De	plus,	il	faudrait	instituer	dès	la	mi-vie	(45-55	ans)	une	
évaluation	 de	 la	 vision	 et	 de	 l'audition	 afin	 de	 dépister	 et	 pouvoir	 traiter	 les	
atteintes	de	ces	fonctions.		

3.7.	Le	problème	spécifique	de	la	consommation	médicamenteuse	

Il	 est	 important	 de	 noter	 deux	 aspects	 importants	 et	 contradictoires	 de	 la	
prise	 médicamenteuse:	 a)	 d'un	 côté	 l'observance	 thérapeutique	 chez	 les	
personnes	âgées	est	insuffisante	pour	des	maladies	bien	contrôlables	et	d'autre	
part	 b)	 il	 existe	 une	 surconsommation	 en	 médicaments	 chez	 ces	 patients	
pouvant	 provoquer	 des	 complications	 diverses	 (atteintes	 musculaires,	
saignements,	 atteintes	 rénales).	 A	 titre	 d'exemple,	 l'observance	 thérapeutique	
pour	le	traitement	de	l'hypertension	artérielle	n'est	que	de	40-70%,	celle	pour	
le	 diabète	 de	 60%	 (28%	 dans	 certaines	 études),	 celle	 pour	 l'ostéoporose	
uniquement	 de	 40%.	 La	 surconsommation	 en	médicaments	 serait	 à	 l'origine,	
chaque	année,	de	130.000	hospitalisations	et	de	8.000	à	13.000	décès	en	France.	
Il	 apparait	 donc	 essentiel,	 chez	 les	 personnes	 à	 partir	 de	 55-65	 ans,	 de	 bien	
surveiller	et	réévaluer	de	manière	régulière	les	traitements	prescrits.	
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4.	Conclusion	

En	 guise	 de	 conclusion,	 nous	 reproduisons	 les	 recommandations	 de	
l'Académie	 nationale	 de	médecine	 dans	 la	 lutte	 contre	 la	 dépendance	 liée	 au	
vieillissement	et	publiés	dans	 le	rapport	 "Prévention	de	 la	dépendance	 liée	au	
vieillissement"	du	groupe	de	travail	"Culture	de	prévention	en	santé",	présenté	
le	24	novembre	2015	à	l'Académie	nationale	de	médecine.	

L’activité	physique	modérée,	régulière,	raisonnable	et	une	alimentation	de	
style	 «	méditerranéen	»	 sont	 d’excellents	 moyens	 de	 promouvoir	 une	
vie	longue	et	non-dépendante.	

L’activité	 intellectuelle	 soutenue	 tout	 au	 long	 de	 la	 vie	 dans	 un	 climat	
optimisé	 et	 stimulant,	 est	 favorable	 à	 une	 vie	 longue	 et	 non-
dépendante.	

L’Académie	recommande	de	plus:	

a.	Une	lutte	active	contre	le	tabagisme	et	l’abus	d’alcool;	

b.	 Des	 mesures	 dissuasives	 pour	 combattre	 les	 effets	 néfastes	 d’un	
excès	de	boissons	sucrées	et	de	sel	alimentaire;	

c.	 Un	 dépistage	 précoce	 du	 diabète	 sucré	 et	 des	 maladies	 qui	 en	
résultent;	

d.	L’administration	régulière	de	vitamine	D;	

e.	Un	bilan	de	santé	tous	les	5	ans	à	partir	de	45-55	ans	(pour	identifier	
les	facteurs	de	risque	de	maladies	chroniques	(HTA,	obésité,	diabète,	
insuffisance	 rénale,	 pathologies	 musculo-squelettiques,	 troubles	
sensoriels,	psychiques);	

f.	 La	 nécessité	 d’améliorer	 la	 qualité	 des	 prescriptions	 et	 leur	
observance	par	l’éducation	thérapeutique.	
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6.	Glossaire	
Addiction:	 relation	 de	 dépendance	 à	 une	 substance	 ou	 à	 une	 activité	 qui	 a	 de	 graves	

conséquences	sur	la	santé.	
Anti-inflammatoire:	 qui	 combat	 l'inflammation.	 En	 médecine,	 il	 en	 existe	 de	 différents	 type	

comme	 par	 exemple	 les	 anti-inflammatoires	 non-stéroïdiens	 (ibuprofène,	 diclofénac...)	 ou	
encore	la	cortisone.	

Bronchopneumopathie:	 affection	 caractérisée	 par	 l'inflammation	 du	 tissu	 du	 poumon	 et	 de	
l'arbre	bronchique.	Elle	peut	être	d'origine	infectieuse.	La	bronchopneumopathie	chronique	
obstructive	 est	 caractérisée	 par	 son	 évolution	 sur	 plusieurs	 années	 et	 par	 le	 fait	 qu'elle	
conduit	 à	 une	 dilatation	 des	 bronches	 et	 des	 vésicules	 pulmonaires	 et	 une	 diminution	 de	
l'efficacité	du	poumon.	

Circonférence	 abdominale:	 Longueur	 du	 cercle	 défini	 par	 le	 cercle	 abdominal	 (ventre).	 Elle	
constitue	un	moyen	indirect	de	mesure	du	risque	de	complications	suite	à	un	excès	de	poids.	

Démence:	déchéance	progressive	et	irréversible	des	activités	psychiques,	mentales.	
Dépistage:	recherche	d'une	infection	ou	d'une	maladie	ou	de	manière	plus	large	d'une	atteinte	

de	 la	 santé	par	différents	moyens	directs	 ou	 indirects	 (ex:	 dépistage	de	 la	 tuberculose,	 du	
VIH,	etc).	

Dyslipidémie:	altération	de	l'équilibre	de	composition	en	graisses	(cholestérol,	triglycérides)	du	
sang.	Ce	déséquilibre	peut	être	qualitatif	ou	quantitatif.	

Gériatrique:	qui	a	rapport	à	la	médecine	de	la	vieillesse.	
Glandes	 parathyroïdiennes:	 glandes	 situées	 dans	 le	 cou	 en	 arrière	 de	 la	 glande	 thyroïde.	 Au	

nombre	de	quatre,	agencées	de	manière	paire	(deux	de	chaque	côté),	elles	sont	responsables	
de	la	régulation	du	calcium	dans	le	sang.	

Hypercholestérolémie:	 élévation	 de	 la	 teneur	 en	 cholestérol	 du	 sang;	 elle	 fait	 partie	 des	
dyslipidémies.	

Hyperthermie:	élévation	de	la	température	corporelle	au-dessus	de	la	normale.	
Hyponatrémie:	diminution	en-dessous	de	la	normale	de	la	teneur	en	sodium	du	sang.	
Immunocompétence:	elle	définit	les	cellules	ou	un	organisme	capable	de	se	défendre,	grâce	aux	

réactions	 immunitaires,	 contre	 les	 agressions	 du	 milieu	 environnant	 (en	 particulier	 les	
pathogènes	de	type	bactéries,	parasites	et	virus).	

Indice	de	masse	corporelle	(IMC):	rapport	entre	le	poids	de	l'individu	en	kilogramme	et	le	carré	
de	 sa	 taille	 en	mètre.	 Il	 donne	une	estimation	du	poids	 rapporté	à	 la	 surface	 corporelle	 et	
permet	de	diagnostiquer	et	de	classifier	une	surcharge	pondérale,	un	surpoids,	une	obésité.	

Inflammation:	 ensemble	 des	 réactions	 locales	 ou	 généralisées	 produits	 par	 des	 agents	
inflammatoires	de	type	physique,	chimique	ou	par	des	germes	pathogènes.		

Malnutrition:	mauvais	 état	 nutritionnel	 dû	 à	 une	 alimentation	mal	 équilibrée	 en	 quantité,	 en	
qualité	ou	à	une	cause	métabolique.	

Morbidité:	 nombre	 total	 de	 cas	 d'une	 maladie	 ou	 d'une	 complication	 existant	 dans	 une	
population	à	un	moment	donné.	

Mortalité:	rapport	entre	le	nombre	de	décès	et	l'effectif	moyen	d'une	population	sur	une	année.	
Multifactoriel:	qui	dépend	de	plusieurs	facteurs.	
Observance	thérapeutique:	action	d'observer,	de	suivre	les	prescriptions	médicamenteuses;	par	

extension,	taux	avec	lequel	une	prescription	est	observée	dans	une	population	donnée.	
Polymédication:	 fait	 de	 prescrire	 plusieurs	médicaments	 en	même	 temps;	 le	 plus	 souvent,	 ce	

terme	est	employé	de	manière	péjorative	pour	dans	le	sens	d'une	surmédication	(action	de	
prescrire	ou	de	consommer	trop	de	médicaments).	
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Psychothérapie:	 thérapie	 de	 troubles	 psychiatriques	 ou	 psychologiques	 qui	 s'effectue	 par	
intervention	psychologique	(non	médicamenteuse)	sur	le	psychisme.	

Sédentarité:	 état	 de	 quelqu'un	 qui	 ne	 quitte	 guère	 son	 domicile;	 par	 extension,	 se	 dit	 en	
médecine	des	personnes	n'effectuant	aucune	pratique	sportive.	

Sénescence:	 processus	 physiologique	 du	 vieillissement,	 affaiblissement	 et	 ralentissement	 des	
fonctions	vitales	dus	au	vieillissement.	

Seuil	de	pauvreté:	en	France,	selon	le	seuil	de	pauvreté	adopté,	un	individu	est	considéré	comme	
pauvre	 quand	 ses	 revenus	mensuels	 sont	 inférieurs	 à	 855	 euros	 (seuil	 à	 50%	 du	 revenu	
médian).	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


