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OBJECTIFS
ENC :

● Expliquer les aspects fonctionnels, biologiques et psychologiques du vieillissement 
normal

● Exposer les principes de la prévention des maladies et des troubles dont l'incidence 
augmente avec l'âge 

SPECIFIQUE :

● 1.1 Définir le vieillissement.

● 1.2 Définir les termes : vieillesse, sénescence, gériatrie, gérontologie.

● 1.3  Définir  et  expliquer  les  notions  d'espérance  de  vie,  d'espérance  de  vie  sans 
incapacité (cf. 2.1 et 2.5) et de longévité maximale.

● 1.4  Citer  et  expliciter  les  méthodes  d'études  du  vieillissement  :  modèles 
expérimentaux,  vieillissement  accéléré  humain,  études  transversales  et 
longitudinales.

● 1.5 Citer les facteurs génétiques impliqués dans le vieillissement.

● 1.6 Citer les facteurs d'environnement impliqués dans le vieillissement.

● 1.7 Décrire les principaux effets du vieillissement morphologique chez l'homme.
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● 1.8 Décrire les principaux effets du vieillissement fonctionnel chez l'homme.

● 1.9 Expliciter en les illustrant les notions de vieillissement différentiel entre organes, 
entre individus, entre espèces.

● 1.10 Expliquer  les  notions de sénescence et  de baisse d'adaptabilité  au cours  du 
vieillissement.

● 1.11 En donnant des exemples, définir le sujet âgé "en forme" (cf. 2.11).

● 1.12  Exposer  les  principes  de  prévoyance  et  de  prévention  au  cours  du 
vieillissement.
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INTRODUCTION
Les médecins sont amenés à soigner des personnes âgées qu’ils soient généralistesou 
spécialistes, au cabinet ou à l’hôpital.
 
Une bonne connaissance du vieillissement normal est indispensable afin de distinguer les 
effets du vieillissement de ceux des maladies. En effet, attribuer à tort certains symptômes 
aux effets du vieillissement  conduit  à  méconnaître  des  problèmes de santé et à négliger 
leur prise en charge et leur traitement.
 
Le processus de vieillissement est complexe et multifactoriel. Les progrès de la recherche 
ont permis de reconnaître le rôle important des facteurs génétiques,
des altérations du fonctionnement cellulaire ou des systèmes de protection contre 
l'oxydation, ou encore le rôle des modifications du métabolisme des protéines telle la 
glycation non enzymatique.
 
La  meilleure  connaissance  des  mécanismes du vieillissement permet aujourd'hui 
d'envisager des stratégies susceptibles  de  prévenir  certains  effets  du vieillissement.

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

I   DÉFINITIONS

● Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques

et  psychologiques  qui  modifient  la structure et les fonctions de l’organisme à partir de 
l’âge mûr. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement 
intrinsèque) et de facteurs environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout au 
long de sa  vie.  Il  s'agit  d'un processus  lent  et  progressif  qui  doit  être  distingué des 
manifestations des maladies.  L'état de santé d'une personne âgée résulte habituellement 
des  effets  du vieillissement  et  des  effets  additifs  de   maladies   passées   (séquelles), 
actuelles, chroniques ou aiguës.

● La vieillesse connaît plusieurs définitions. L’OMS retient le critère d’âge de 65 ans

et plus. Une définition sociale utilise l’âge de cessation d’activité professionnelle, ce qui 
revient à entrer dans la vieillesse à 55 - 60 ans ! Pour le calcul des taux d’équipements et 
de  services  destinés  aux  personnes  âgées,  l’âge  de  75  ans  est  pertinent.  Enfin
l’âge  moyen  constaté  dans  les  institutions  gériatriques  est  d’environ  85  ans.  La 
perception de sa vieillesse ou de celle des autres est très variable et personnelle.

● La longévité maximale d'une espèce est la durée de vie maximale observée

pour cette espèce. Elle varie fortement d'une espèce à l'autre, allant d’un mois chez la 
mouche  drosophile,  à  3,5  ans  chez  le  rat  et  jusqu’à  300  ans  chez  les  tortues.   Dans 
l’espèce  humaine,  le re c o rd  de  longévité  est  de  122  ans (Jeanne Calment). 

● L'espérance  de  vie est  le  nombre moyen d'années de vie des personnes d'une 
classe d'âge donnée.

● De même on définit une espérance de vie sans incapacité 

● La gériatrie est la discipline médicale qui  prend  en  charge  les  personnes

âgées  malades  comme  la  pédiatrie prend en charge les enfants malades. Il ne s’agit 
pas actuellement d’une spécialité d’exercice. Elle est moins définie par le fait de soigner 
des personnes âgées que par la façon dont on le fait.

● La gérontologie est la science qui étudie  le  vieillissement  dans  tous  ses

aspects  :  biomédical,  socio-écono-mique, culturel, démographique...

● L’âgisme est la discrimination négative vis à vis des vieux et/ou de la vieillesse.

La gérontophobie de certains services hospitaliers en est un exemple.
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II   MÉTHODES D'ÉTUDE DU VIEILLISSEMENT

Le vieillissement des organes et de leurs fonctions peut être étudié de différentes façons. La 
recherche peut être conduite sur différents modèles : «vieillissement  in vitro»  de cellules en 
culture, étude in vitro de cellules provenant d'organismes jeunes et âgés, études  in vivo  
d'animaux d’expérience, jeunes et âgés (vers, drosophiles, souris, rats, lapins, singes, ... ), et 
études chez l'homme. L'étude du vieillissement concerne quasiment tous les domaines de 
la  biologie  et  de  la  physiologie.  Les recherches étudiant les effets du vieillissement chez 
l'homme sont construites selon certains grands types méthodologiques :

● les études transversales, qui comparent des individus de classes d’âge différentes. 
Elles sont plus faciles à réaliser, mais mesurent, en plus des effets du vieillissement,  
d'autres  effets  (différences  entre  générations,  effets  de  sélection,  différences  
entre  groupes d'âge, ... ).

● les  études  longitudinales,  qui  suivent  le  vieillissement  d’un  groupe  d'individus 
pendant une période de temps assez longue. Elles sont plus difficiles à réaliser en 
raison de leur durée et de leur coût.

Ces deux types d'enquête imposent de sélectionner avec soin les personnes étudiées en 
écartant les malades. L'existence assez fréquente de maladies méconnues car pauci ou 
asymptomatiques chez les personnes âgées posent en pratique un problème difficile qui 
peut affecter la qualité des résultats.
 
Par ailleurs, certaines maladies rares (syndrome de Werner, progéria , trisomie 21...) sont 
responsables d'un vieillissement prématuré et d'un raccourcissement de l’espérance de vie. 
Ces maladies peuvent servir de modèle d’étude du vieillissement.
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III   EFFET DU VIEILLISSEMENT SUR L'ORGANISME

Le  vieillissement  s'accompagne  d'une diminution des capacités fonctionnelles de 
l'organisme. D'une façon générale, cette altération est la plus manifeste dans les situations 
qui mettent en jeu les réserves fonctionnelles  (effort,  stress,  maladies aiguës).  Cette 
diminution des réserves fonctionnelles induit une réduction de la capacité de 
l'organisme à s'adapter aux situations d’agression. De même, plusieurs systèmes de 
régulation de param è t res  physiologiques  s’avèrent  moins efficaces chez le sujet âgé.
 
Il faut souligner que cette réduction fonctionnelle  liée  au  vieillissement  est  très variable 
d'un organe à l'autre (vieillissement différentiel inter-organe).
 
De plus, à âge égal, l'altération d'une fonction donnée varie fortement d'un individu âgé à 
l'autre (vieillissement inter-individuel). La population âgée est ainsi caractérisée par une 
grande hétérogénéité. En effet, les conséquences du vieillissement peuvent être très 
importantes chez certains sujets âgés et être minimes voire absentes chez d'autres individus 
du même âge  (vieillissement  réussi,  vieillissement usuel, vieillissement avec maladies. cf 
chapitre 2).
 

● Effets du vieillissement  sur les métabolismes 

La composition corporelle de l'organisme se modifie au cours du vieillissement. Ce dernier 
s’accompagne à poids constant, d’une réduction de la masse m a i g re  (en  particulier  chez  
le  sujet sédentaire) et d’une majoration proportionnelle de la masse grasse (en particulier 
viscérale). 
 
Les besoins alimentaires (qualitatifs et quantitatifs) des personnes âgées sont sensiblement  
identiques  à  ceux d'adultes plus jeunes ayant le même niveau d'activité physique. 
 
Le métabolisme des glucides est modifié au cours de l'avance en âge. La tolérance  à  une  
charge  en  glucose  est réduite  chez  les  personnes  âgées indemnes de diabète sucré ou 
d'obésité, témoignant d'un certain degré de résistance à l'insuline. 
 
D’une façon générale, les tests biologiques d’exploration dynamique s’avèrent 
fréquemment perturbés en raison de la réduction de la capacité de l'organisme à s'adapter 
aux situations de stress, sans que cette réponse ne soit obligatoirement le témoin d’une 
pathologie.
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● Effet du vieillissement  sur le système nerveux 

De nombreuses modifications neuropathologiques  et  neurobiologiques  du système  
nerveux  central ont  été décrites  au  cours  du  vieillissement parmi lesquelles il faut 
principalement mentionner : la diminution du nombre de neurones corticaux, la raréfaction 
de la substance blanche et la diminution  de  certains  neurotransmetteurs intracérébraux 
(en particulier l’acétylcholine). 
 
Les  fonctions  motrices  et  sensitives centrales  sont  peu  modifiées  par  le vieillissement. 
En revanche, le vieillissement du système nerveux central se traduit  par  une  
augmentation  des temps de réaction et par une réduction modérée des performances 
mnésiques concernant  notamment  l'acquisition d'informations nouvelles. Cette réduc-
tion, objectivée au moyen de certains tests, n'est pas à même d'expliquer les troubles de la 
mémoire ayant un retentissement sur la vie quotidienne.
 
Le vieillissement s’accompagne d’une réduction et d’une déstructuration du sommeil. La 
diminution de sécrétion de mélatonine par l'épiphyse rend compte au moins en partie d'une 
désorganisation des rythmes circadiens (cf. glossaire) chez les individus âgés. 
 
La réduction de la sensibilité des récepteurs de la soif (osmorécepteurs) et les modifications 
du métabolisme de l’arginine  vasopressine  (Arginine vasopressine)  rendent compte au 
moins en partie de la diminution de la sensation de la soif chez les personnes âgées.
 
L’ensemble  de  ces  modifications concourt  à  majorer  la  vulnérabilité cérébrale  des  
personnes  âgées  à l’égard des agressions, et notamment le risque de syndrome 
confusionnel (cf. glossaire) (cf chapitre 6).
 
La  diminution  du  nombre  de  fibre sfonctionnelles  mesurables  par  l’augmentation des 
temps de conduction des nerfs  périphériques est  à  l’origine d’une diminution de la 
sensibilité proprioceptive (cf. glossaire) (hypopallesthésie) qui favorise l’instabilité posturale.
 
Le vieillissement du  système nerveux autonome se  caractérise  par  une hyperactivité 
sympathique (augmentation des taux plasmatiques des catécholamines)  et  par  une  
réduction  des réponses sympathiques en raison d’une diminution  de  sensibilité  des  
récepteurs aux catécholamines. La tachycardie induite par l’effort est ainsi moins marquée 
chez les sujets âgés que chez les adultes d’âge moyen.

● Effets du vieillissement  sur les organes des sens 

Le  vieillissement  oculaire  s’accompagne d’une réduction de l’accommodation (presbytie) 
gênant la lecture de près. Ce processus débute en fait dès l’enfance, mais les conséquences 
fonctionnelles apparaissent vers l’âge de la cinquantaine. Il se produit aussi une 

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

opacification progressive du cristallin débutant à un âge plus tardif et retentissant sur la 
vision (cataracte).
 
Le vieillissement de l’appareil cochléovestibulaire s’accompagne d’une perte progressive de 
l’audition (portant principalement sur les sons aigus) à l’origine d’une presbyacousie.
 
Les données concernant les modifications du goût et/ou de l’olfaction au cours  du  
vieillissement  sont  plus controversées.
  

● Effets du vieillissement  sur le système cardiovasculaire 

Le débit cardiaque au repos est stable et peu diminué à l’effort avec l’avance en âge. 
Toutefois, le vieillissement cardiaque s’accompagne de modifications anatomiques  :  
augmentation  de  la masse  cardiaque  et  de  l’épaisseur pariétale du ventricule gauche à 
l’origine du moins bon remplissage ventriculaire par défaut de la relaxation ventriculaire. 
Cette altération de la fonction  diastolique  est  habituellement compensée  par  la  
contraction  des oreillettes (contribution de la systole auriculaire)  et  la  préservation  de  la 
fonction  systolique  ventriculaire  qui contribuent au maintien du débit cardiaque. 
 
Le vieillissement de la paroi artérielle se caractérise par des modifications structurelles de 
l'élastine, la rigidification du collagène et l’altération de la vasomotricité artérielle. La 
diminution de la compliance artérielle en résultant rend compte de l’augmentation de la 
pression artérielle systolique avec l’âge.
  

● Effets du vieillissement  sur l’appareil respiratoire 

La diminution de la compliance pulmonaire, de la compliance thoracique et la réduction de 
volume des muscles respiratoires rendent compte de la réduction de la capacité ventilatoire 
au cours du vieillissement. On constate une augmentation du volume aérien non 
mobilisable en fin d’expiration et une réduction du calibre des bronches distales
qui  diminue  les  débits  expiratoire s (c’est à dire la baisse du rapport volume expiré / 
unité de temps étudié par le Volume expiratoire maximum seconde ou par le débit 
expiratoire de pointe). 
 
Par ailleurs, la capacité de diffusion de l’oxygène et la pression partielle en oxygène du sang 
artériel (PaO2) diminuent progressivement avec l’âge.
  

● Effets du vieillissement  sur l’appareil digestif 

Le  vieillissement  s’accompagne  de modifications de l’appareil bucco-dentaire, d’une 
diminution du flux salivaire, d’une diminution de la sécrétion acide des cellules pariétales 
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gastriques et d’unehypochlorhydrie (cf. glossaire) gastrique. 
 
Par ailleurs, le temps de transit intestinal est ralenti chez le sujet âgé par diminution du 
péristaltisme (cf. glossaire) . La fonction pancréatique exocrine n’est que modérément altérée. 

 Le vieillissement est associé à une diminution de la masse et du débit sanguin hépatiques. 
La réduction de la clairance métabolique  en  résultant  peut-être diminuée pour certains 
médicaments (cf chapitre 10).

● Effets du vieillissement  sur l’appareil locomoteur 

Le  vieillissement  du  muscle  squelettique se traduit au plan histologique par une 
diminution de la densité en fibres musculaires (principalement de type II), au plan 
anatomique par une réduction de la masse musculaire (sarcopénie (cf. glossaire) ) et au plan 
fonctionnel par une diminution de la force musculaire.
 
Le vieillissement osseux se caractérise par la réduction de la densité minérale osseuse ou 
ostéopénie (principalement chez la femme sous l’effet de la privation oestrogénique de la 
ménopause) et par  la  diminution  de  la  résistance mécanique de l’os.
 
Le vieillissement du cartilage articulaire se caractérise essentiellement par la diminution de 
son contenu en eau, la réduction du nombre de chondrocytes et la modification de sa 
composition en glycosaminoglycanes.  Ces  modifications génèrent un amincissement du 
cartilage et une altération de ses propriétés mécaniques à l’origine d’une fragilité, accentuée 
par l’existence d’ostéophytes marginaux.
  

● Effets du vieillissement  sur l’appareil urinaire 

Au cours du vieillissement, il se produit une  perte  du  nombre  de  néphrons (cf. glossaire)  
fonctionnels (variable d’un individu à l’autre), induisant une réduction de la filtration 
glomérulaire et des capacités d’élimination du rein. La clairance de la créatinine des 
personnes âgées de 80 ans est d’environ la moitié de celle de sujets de 20 ans ayant le même 
poids.
Cependant, les résultats de certaines études telles que l'étude longitudinale de  Baltimore  
démontrent  que  cette modification  de  la  fonction  rénale éparrgne  certains  individus  
âgés  et résulterait plus des effets cumulés de différents  processus  pathologiques 
(immunologiques, infectieux, toxiques, ischémiques...) que des effets propres du 
vieillissement.
 
La fonction tubulaire est aussi modifiée au cours du vieillissement. Les capacités de 
concentration et de dilution des urines diminuent progressivement avec l’avance en âge.
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● Effets du vieillissement sur les organes sexuels 

Chez la femme, la ménopause s’accompagne de l’arrêt de la sécrétion ovarienne 
d’oestrogènes, de la disparition des cycles menstruels, de l’involution (cf. glossaire) de 
l’utérus et des glandes mammaires. 
 
Chez l’homme, il se produit une dimnution progressive de la sécrétion de testostérone qui 
est variable d’un individu à l’autre. Une proportion importante  d’hommes  âgés  conserve  
une spermatogenèse suffisante pour procréer. Le vieillissement s’accompagne d’une 
augmentation du volume de la prostate. 
 
Le retentissement du vieillissement sur la fonction  sexuelle est variable d’un  individu à 
l’autre, et est influencé par le statut hormonal, mais aussi par des facteurs  sociaux, 
psychologiques et culturels .
  

● Effets du vieillissement  sur la peau et les phanères 

Le vieillissement cutané intrinsèque est caractérisé par une altération du tissu élastique, un 
épaississement fibreux du derme, un aplanissement de la jonction dermo épidermique et 
une diminution du nombre de mélanocytes. Ces modifications sont plus prononcées sur les 
zones découvertes exposées aux rayonnements  Ultra-violet  (vieillissement  extrinsèque, 
actinique ou héliodermie). La peau du sujet âgé prend un aspect plus pâle, marquée par des 
rides et des ridules.
 
La vitesse de croissance des cheveux et des ongles diminue avec l’âge. La réduction du 
nombre de mélanocytes contribue au grisonnement des cheveux. 
 
L’activité des glandes sébacées, sudoripares, eccrines et apocrines diminue, contribuant à 
une certaine sécheresse cutanée.
  

● Effets du vieillissement  sur le système immunitaire 

La réponse immunitaire humorale est globalement préservée chez les personnes âgées. 
 
En  revanche,  les  réponses  immunitaires à médiation cellulaire sont diminuées, 
notamment celles impliquant les lymphocytes T.
 
La mise en jeu de certaines interleukines (Interleukines), qui interviennent dans la 
coopération des cellules immunitaires, est modifiée avec l’avance en âge :
diminution de la production d’IL-2 et d’IL-4 et augmentation de l’IL-6. L’immunisation 
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conférée par la vaccination n’est pas altérée chez les personnes âgées en bonne santé, même 
si les taux d’anticorps produits sont inférieurs à ceux  observés  chez  des  sujets  plus jeunes

IV   VIEILLISSEMENT  ET  MALADIES  LIÉES  AU  GRAND  ÂGE  : 
INTERACTIONS ET FRONTIÈRES

Certaines maladies ou syndromes dont la fréquence augmente avec l’âge ont longtemps été 
confondus avec l’expression du vieillissement.
 
Il en est ainsi : 

● de la maladie d’Alzheimer à début tardif, longtemps considérée comme l’expression 
du vieillissement cérébral,

● de l’insuffisance cardiaque comme le témoin du vieillissement cardiaque,

● de  l’athérosclérose  comme  celui  du vieillissement artériel,

● de  l’incontinence  vésicale  comme  la conséquence du vieillissement urinaire.  

En  fait,  on  sait  aujourd’hui  que  ces troubles sont en rapport avec des processus 
pathologiques, certes très fréquents chez les personnes âgées, mais non obligatoires. A ce 
titre, l’étude des centenaires qui illustrent le vieillissement extrême est particulièrement 
intéressante. Ainsi, le fait que certains centenaires soient indemnes de maladie d’Alzheimer 
ou d’insuffisance cardiaque, indique que ces troubles ne sont pas l’expression du 
vieillissement.
 
L'augmentation de la fréquence de certaines maladies chez les sujets âgés peut s’expliquer 
de plusieurs façons. 
 
En premier lieu, la durée d’exposition à certains facteurs de risque de maladies augmente  
avec  l’avancée  en  âge  (effet cumulatif du temps). 
 
En second lieu, les modifications induites par le vieillissement peuvent dans certains cas 
faciliter la survenue de maladies. Par exemple, l’altération de la fonction diastolique  et  
l’augmentation  de  charge  des oreillettes, rendent ces dernières plus vulnérables à un 
facteur pathologique responsable  d’hyperexcitabilité  et  peuvent faciliter  la  survenue  
d’un  trouble  du rythme auriculaire.
 
En dernier lieu, les progrès de la prise en c harrge  de  certaines  maladies  chez  les adultes 
d’âge moyen contribuent à allonger l’espérance de vie de ces patients et à augmenter  la  
prévalence  de  certaines maladies. Par exemple, la diminution de la mortalité résultant 
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d’une meilleure prise en charge de l’Hypertension artérielle et des progrès dans le
traitement de l’infarctus du myocarde vont révéler l’apparition d’autres affections à un âge 
plus avancé.
 
Dans certains cas et en l’état actuel de nos connaissances, il peut exister un continuum entre 
certains effets du vieillissement  et  certaines  pathologies.  Par exemple,  l’ostéopénie  qui  
résulte  du vieillissement  peut  favoriser  les  tassements  vertébraux  ou  les  fractures  par 
insuffisance osseuse, même en l’absence de traumatisme.

V   MÉCANISMES À L'ORIGINE DU VIEILLISSEMENT

Tous  les  mécanismes  responsables  du vieillissement ne sont pas élucidés. Les progrès de 
la recherche permettent toutefois aujourd'hui de mieux appréhender certains facteurs 
intervenant dans ce processus. Le vieillissement est un phénomène complexe et 
multifactoriel.
 

● Les facteurs génétiques 

Plusieurs travaux ont mis en évidence des relations étroites entre certains facteurs 
génétiques et le vieillissement. La manipulation de certains gènes a pu allonger la longévité 
chez le nématode (cf. glossaire) Caenorabditis elegans et chez  Drosophilia.  Chez  l’homme,  les  
études menées chez les jumeaux ont montré que la durée de vie semble fortement liée à des 
facteurs génétiques. Chez les centenaires,  certains  génotypes  sont retrouvés en moyenne 
plus fréquemment que chez des sujets plus jeunes, indiquant qu’un terrain génétique 
particulier est associé à une plus grande longévité.  Enfin,  l’origine  génétique des 
syndromes de vieillissement prématuré met en relief le rôle des facteurs héréditaires dans le 
contrôle du vieillissement.
 
Certaines altérations acquises du matériel  génétique  pourraient  intervenir dans le 
vieillissement. La fréquence des altérations du Desoxyribonu- cleic acid en anglaisAcide 
désoxyribonucléique en français (délétions (cf. glossaire) , mutations) et des anomalies de sa 
réparation augmente  de  façon  importante  avec l’âge. Ces anomalies sont particulièrement 
fréquentes au niveau du DNA mitochondrial  et  pourraient  être induites  par  des  facteurs  
extérieurs, comme par exemple l’exposition aux radiations,  ou  bien  à  des  facteurs 
intrinsèques, comme par exemple la division cellulaire. 
 
Il existe différentes catégories de cellules :
• les cellules à très faible capacité de renouvellement qui ont l’âge de la personne (neurones, 
cellules musculaires  ...).  Leur  vieillissement  se caractérise par l’accumulation d’un 
pigment, la lipofuschine, résultat de la dégradation des organites (cf. glossaire)  
intracellulaires.
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• les cellules renouvelables n’ont pas un  capital  de  renouvellement  illimité. Les travaux 
de Hayflick ont montré qu’il existe un capital de divisions pour plusieurs lignées cellulaires. 
Il est proportionnel à la longévité de l’espèce et connaît des écarts  entre  les  individus  
d’une même espèce. A chaque cycle de division  cellulaire,  l’extrémité  des
c h romosomes  (télomère)  perd  un fragment de DNA. Après plusieurs divisions, la 
fonction du télomère, qui contribue à maintenir la stabilité du DNA du chromosome, est 
altérée, ce qui pourrait être le substratum de «l’horloge biologique».
 
L’altération du DNA a de nombreuses conséquences  en  modifiant  l’expression de certains 
gènes et la synthèse des protéines qu’ils commandent, ou encore en perturbant le cycle 
cellulaire. La  mort  cellulaire  programmée  ou apoptose (cf. glossaire) est déterminée par 
l’expression de gènes spécifiques.
  

● La protection contre les radicaux libres et le stress oxydatif 

Les radicaux libres, espèces très réactives produites au cours du métabolisme de l’oxygène, 
exercent un stress oxydatif prononcé capable d’altérer le DNA et les acides gras de la 
membrane cellulaire.  L’ organisme  se  protège contre ces radicaux par plusieurs systèmes : 
les superoxyde dismutases, les catalases,  la  glutathion  peroxydase séléno-dépendante  et  
les  vitamines anti-oxydantes (A, E, C). Au cours du vieillissement, cet équilibre est altéré 
avec d’une part une production de radicaux  libres  augmentée  au  sein  des mitochondries 
et d’autre part des systèmes de protection moins efficaces.
L’importance de ce mécanisme dans le vieillissement a été soulignée par l’induction  
expérimentale  d’une  surexpression du gène de la superoxyde dismutase et de la catalase 
chez la drosophile qui s’est traduite par une augmentation de leur longévité.
 
Un autre système de protection de l’organisme,  les  heat  shock  protéines (Heat Shock 
Protéines ), est altéré au cours du vieillissement. Les HSP représentent une famille de 
protéines produites en réponse aux agressions,  au  choc  thermique,  aux traumatismes ou 
aux glucocorticoïdes.
Ces protéines rendent les cellules plus résistantes à une nouvelle agression et stimulent les 
systèmes de réparation et le  catabolisme  des  macromolécules endommagées. Au cours du 
vieillissement, la sécrétion de ces protéines est diminuée et leurs effets cellulaires sont 
réduits en raison d’un défaut de transduction du signal intra-cellulaire.
  

● La glycation non enzymatique des protéines 

Les protéines à demi-vie longue subissent des modifications au contact du glucose. Le 
glucose réagit spontanément  sans  intervention  enzymatique avec les groupements NH 
des acides aminés pour former une base de Schiff, ce qui conduit à former des produits 
terminaux de la glycation, appelés Advanced glycation end products (advanced glycation 
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end products).  Les  protéines  de  la  matrice extracellulaire, dont la durée de vie dans 
l’organisme est très longue, sont très touchées par la glycation. La glycation modifie les 
propriétés de ces protéines, les rendant plus résistantes à la protéolyse et empêchant leur 
renouvellement. De plus, les AGE induisent la formation  de  pontages  moléculaire sentre 
les fibres de collagène, le rendant plus rigide et moins soluble. Enfin, les AGE pourraient 
avoir d’autres actions en se liant à des récepteurs spécifiques présents sur les macrophages, 
les cellules endothéliales et mésangiales, en induisant la sécrétion de cytokines pro- 
inflammatoires ou de facteurs de croissance. La glycation des protéines peut aussi se 
produire à partir du pentose, conduisant à la formation de pentosidine. 
 
L’importance de la glycation des protéines a été soulignée par l’effet de médicaments qui 
inhibent la glycation, se traduisant par un ralentissement du vieillissement  de  certaines  
fonctions chez  des  animaux  d’expérience.  Au cours du diabète sucré, il se produit aussi 
une glycation exagérée des protéines, liée à l’élévation de la glycémie (l’hémoglobine  
glyquée  est  un  marqueur bien connu de l’équilibre glycémique). Aussi, le diabète est 
considéré par certains aspects comme un modèle de vieillissement accéléré, et il existe de 
nombreuses analogies entre les effets du diabète et ceux du vieillissement.
  

● Les autres facteurs 

Du fait de la complexité du vieillissement et de la diversité des facteurs mis en cause, de 
nombreux autres mécanismes sont proposés pour expliquer ce processus. Il existe de 
nombreuses «théories du vieillissement». Toutefois, les progrès de la biologie permettent, 
sur  la  base  de  faits  expérimentaux, d’étayer ou de réfuter certaines de ces théories et les 
années à venir apporteront  d’autres  éléments  pour  mieux comprendre  le  vieillissement  
et  ses mécanismes.
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VI   STRATÉGIES POUR RALENTIR LE VIEILLISSEMENT

Le vieillissement en tant que conséquence du temps qui passe est un phénomène obligatoire 
et inéluctable. Toutefois, plusieurs travaux de recherche ont montré qu’il était possible 
d’influencer le vieillissement ou la longévité par des facteurs expérimentaux,  si  bien  que  
des  stratégies capables de ralentir le vieillissement sont envisageables.
  

● La restriction diététique 

Plusieurs travaux ont montré que la restriction calorique allongeait la durée de vie  
d’animaux  d’expérience  (nématodes,  insectes,  rongeurs).  La  ration calorique restreinte 
doit être inférieure à 70% de la ration ingérée spontanément et doit être débutée tôt dans la 
vie, juste après la maturation sexuelle. Certaines maladies, comme les cancers et
les infections, sont moins fréquentes chez les animaux soumis à la restriction diététique, et 
certains organes ou fonctions semblent avoir un vieillissement ralenti. La restriction 
calorique pourrait agir  en  ralentissant  la  glycation  des protéines ou en améliorant la 
protection de  l’organisme  contre  les  radicaux libres,  le  stress  ou  l’infection.  Chez 
l’homme adulte, le respect d’un poids «idéal»  est  un  facteur  de  longévité sachant que, 
chez le sujet âgé, la restriction calorique est au contraire néfaste.
  

● L’activité physique 

L’activité physique a des effets qui s’opposent à ceux du vieillissement. Une activité 
physique régulière ralentit la diminution de la masse musculaire liée à l’avancée en âge. 
Parallèlement, l’activité physique limite l’augmentation de la masse grasse et les problèmes 
métaboliques associés comme l’intolérance au glucose par insulinorésistance. Les fonctions 
cardio-vasculaire et respiratoire sont aussi mieux préservées chez les sujets âgés qui ont une 
activité physique régulière. Même débutée à un âge  avancé,  l’activité  physique  peut avoir 
des effets positifs sur la santé, notamment en réduisant le risque de maladie cardio-
vasculaire et en prévenant le risque de chute.
  

● La lutte contre le stress oxydatif 

L’administration au long cours de substances  anti-oxydantes  (vitamine  E, vitamine C, 
vitamine A et dérivés) a représenté  une  première  voie  de recherche. Les effets anti-
vieillissement varient selon les travaux expérimentaux et il n’y a pas de consensus sur 
l’intérêt de cette approche. Les premières études chez l’homme d’administration au long 
cours de la vitamine E et de ß-carotène se sont avérées décevantes pour prévenir les 
maladies cardio - vasculaires  et  les  cancers,  mais leurs effets sur le vieillissement n’ont 
pas été étudiés. Une des limites à cette approche pharmacologique est la difficulté à induire 
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une protection anti-radicalaire au niveau intra-cellulaire. Des
travaux  expérimentaux  basés  sur  le transfert et l’expression des gènes de la superoxyde 
dismutase et de la catalase sont  particulièrement  intéressants  et prometteurs.

● La correction des déficits hormonaux 

Le traitement substitutif de la ménopause (Traitement hormonal substitutif ) par son action 
sur l’os, la peau, le cerveau et les organes urogénitaux, s’oppose à certains effets du 
vieillissement  chez  la  femme.  Les concentrations  plasmatiques  d’hormone de croissance 
(Growth hormone en anglaisHormone de croissance en français) diminuent chez certains 
sujets âgés, et l’administration de GH à des hommes âgés ayant des  concentrations  basses  
a  permis d’augmenter leur masse maigre et de réduire certains effets du vieillissement sur 
la peau. Des travaux expérimentaux ont  montré  que  l’administration  de 
déhydroépiandrostérone (Déhydroépiandrostérone ),  un stéroïde surrénalien dont la 
concentration plasmatique diminue progressivement avec l’âge, pouvait améliorer certaines 
fonctions mnésiques chez le rat âgé.  L’évaluation  de  ses  effets  chez l’homme est en cours.
  

● L’inhibition de la glycation 

L’inhibition de la glycation des protéines est une voie de recherche intéressante pour 
s’opposer aux complications  du  diabète  et  aussi  du vieillissement.  Le  traitement  de  
rats non diabétiques par l’aminoguanidine permet de retarder l’augmentation de la rigidité 
artérielle et de ralentir l’hypertrophie cardiaque qui se produisent au cours du 
vieillissement.  
  

● Les autres approches 

Le transfert de gènes codant pour des facteurs de croissance du système nerveux (nerve 
growth factor notamment) a permis chez le rat de limiter certains déficits cognitifs liés au 
vieillissement voire de les faire régresser.
 
L’administration  d’inhibiteur  de  l’enzyme de conversion de l’angiotensine chez les rats 
normotendus a permis de limiter certains effets du vieillissement artériel, cardiaque et aussi 
rénal. De façon intéressante, la fonction endothéliale dont l’altération est majeure au cours  
du  vieillissement  semble  bien
préservée chez les animaux ayant reçu ce médicament.
 
L’application d’acide rétinoïque a permis de faire régresser certains effets du vieillissement 
cutané chez l’homme.
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VII   VERS UN VIEILLISSEMENT RÉUSSI

Dans les conditions de base favorables, les différents organes assurent à l’organisme une 
fonction satisfaisante à un âge avancé.
La  survenue  de  facteurs  déstabilisants (maladie, choc psychologique, agression, 
modification  de  l’environnement)  peut induire une situation de rupture lorsque les 
capacités d’adaptation/régulation du sujet âgé sont dépassées. Plus l’avance en âge est 
importante, plus l’équilibre de base est fragile, et une agression de plus en plus
minime peut suffire à bouleverser cet équilibre.
 
Pour vieillir «en forme», il est donc important de préserver et renforcer cet équilibre d’une 
part et ne pas abandonner les activités qui mettent en jeu les capacités d’adaptation de 
l’organisme ...

● en  entretenant,  voire  améliorant  le  capital  de  base  intellectuel,  physique  et 
relationnel, ...

● en prévenant les maladies qui peuvent l’être (grippe, maladies cardio-vasculaires),

en  prenant  en  charge  précocement  les maladies ou les troubles qui sont susceptibles  
d’entraîner  des  désordres  en  cascades des autres fonctions de l’organisme( t roubles  
de  la  marche,  état  dépressif  ,  altération  de  l’état  nutritionnel,  …).              
 
Chaque  décennie  a  vu  l’amélioration  très  sensible  de  l’équilibre  de  base  des 
septuagénaires, des octogénaires, puis des nonagénaires. Actuellement les centenaires 
ne sont plus des cas d’exception. Qui aurait imaginé aux débuts de la conquête spatiale 
qu’en 1998 un homme de 77 ans effectuerait un séjour dans l’espace ?

CONCLUSION
Si les mécanismes à l’origine du vieillissement restent encore mal connus, il est important 
que chaque médecin connaisse avec précision les principaux effets du vieillissement  sur  
l’organisme  humain.
 
Cette connaissance est indispensable pour mieux soigner les sujets âgés, pour mieux 
comprendre les symptômes dont ils peuvent souffrir et leurs origines, pour mieux
connaître l’expression et l’évolution parti- culières de certaines maladies sur ce terrain.  
Cette  connaissance  aide  dans  de nombreux cas à choisir les approches thérapeutiques les 
plus adaptées. Enfin, il est important de bien connaître le processus du vieillissement pour 
donner aux sujets de tous âges des conseils de prévention et réussir à vieillir avec le 
meilleur état de santé possible.
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VIII   ANNEXES

GLOSSAIRE
● apoptose  :  On  nomme  apoptose  (ou  mort  cellulaire  programmée,  ou  suicide 

cellulaire) le processus par lequel des cellules déclenchent leur auto-destruction en 
réponse  à  un  signal.  C'est  une  mort  cellulaire  physiologique,  génétiquement 
programmée,  nécessaire  à  la  survie  des  organismes  pluricellulaires.  Elle  est  en 
équilibre constant avec la prolifération cellulaire. Contrairement à la nécrose, elle ne 
provoque pas d'inflammation : les membranes plasmiques ne sont pas détruites, et 
la cellule émet des signaux (en particulier, elle expose sur le feuillet externe de sa 
membrane  plasmique  de  la  phosphatidylsérine,  un  phospholipide  normalement 
constitutif de son feuillet interne) qui permettront sa phagocytose par des globules 
blancs, notamment des macrophages.

● délétions :  La délétion est  la perte d'un fragment de chromosome, pouvant aller 
d'une  seule  paire  de  bases  à  une  fraction  importante  du  chromosome.Pour  un 
caryotype humain, cette perte de matériel  génétique n'est visible qu'à partir d'un 
minimum 4 000 000 de paires  de  base.  En dessous de cette  taille  il  s'agit  d'une 
microdélétion  qui  ne  peut  être  mise  en  évidence  qu'en  employant  certaines 
techniques  comme  l'hybridation  in  situ  par  fluorescence.Une  délétion  est  dite 
intercalaire si elle a lieu dans le chromosome, et terminale si elle a lieu en bout de 
chromosome. Si une microdélétion a lieu lors de la méiose, elle peut être à l'origine 
de maladie génétique.

● hypochlorhydrie : L'hypochlorhydrie se rapporte à des états où le niveau d'acide 
chlorhydrique dans le liquide gastrique (essentiel pour la digestion) est bas.

● involution  :  En  médecine,  une  involution  est  une  régression  spontanée  ou 
provoquée d'un tissu, d'un organe ou d'un organisme.

● nématode : Les vers ronds, némas ou nématodes (Nemates, Nemata ou Nematoda) 
constituent  un  embranchement  de  vers  non  segmentés.  Classé  parmi  les 
ecdysozoaires, ils sont recouverts d'une épaisse cuticule. Ils mènent une vie libre ou 
parasitaire.  Ce  groupe  contient  des  vers  dont  le  cycle  ne  nécessite  pas  d'hôte 
intermédiaire  (monoxène).  Il  est  commode  de  les  classer  selon  le  mode  de 
transmission.

● néphrons : Le néphron est l'unité structurale et fonctionnelle du rein. Il permet la 
formation d'urine. Un rein humain adulte en compte entre 500 000 et 1 million.
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● organites : En biologie cellulaire,  le terme organite (en anglais organelle) désigne 
différentes  structures  spécialisées  contenues  dans  le  cytoplasme  des  cellules 
eucaryotes et délimitées du reste de la cellule par une membrane lipidique. Il existe 
de nombreux types  d'organites,  en particulier  dans les  cellules  eucaryotes.  On a 
toujours  pensé  qu'il  n'y  avait  pas  d'organites  chez les  cellules  procaryotes,  mais 
quelques exemples ont été mis en évidence.

● péristaltisme  :  On  appelle  péristaltisme  l'ensemble  des  contractions  musculaires 
(mouvements  péristaltiques)  permettant  la  progression  du  contenu  d'un  organe 
creux à l'intérieur de cet organe.

● proprioceptive  :  Qui  se  rapporte  à  la  sensibilité  du  système  nerveux  aux 
informations provenant des muscles, des articulations et des os.

● rythmes circadiens  :  Un rythme circadien est  un type de rythme biologique (ou 
biorythmes ou biocycles) d'une durée de 24 heures.Ce rythme a des conséquences 
sur les processus physiologiques des êtres vivants, comme les plantes, les animaux, 
les  champignons  et  les  cyanobactéries.Le  terme  circadien,  inventé  par  Franz 
Halberg,  vient  du  latin  circa,  environ,  et  diem,  jour,  qui  signifie  littéralement 
environ  une  journée.L'étude  formelle  des  rythmes  biologiques  est  appelée 
chronobiologie.Stricto sensu, les rythmes circadiens sont endogènes. Ils ne peuvent 
être modulés par des éléments extérieurs comme par exemple la lumière du jour. 
Dans ce cas, on parlera plutôt de rythme nycthéméral.

● sarcopénie : La sarcopénie est le phénomène physiologique par lequel un individu 
qui vieillit perd sa masse musculaire au profit de sa masse adipeuse. 

● syndrome  confusionnel  :  Le  syndrome  confusionnel  ou  confusion  mentale 
comprend un ensemble de troubles des fonctions supérieures, et correspond à une 
atteinte aiguë et globale des fonctions mentales, se caractérisant essentiellement par 
un trouble de la conscience.  Un onirisme peut lui être associé,  on parle alors de 
syndrome confuso-onirique.

ABRÉVIATIONS
● AGE : Advanced glycation end 

● AVP : Arginine vasopressine

● DHEA : Déhydroépiandrostérone 

● DNA : Desoxyribonu- cleic acid en anglaisAcide désoxyribonucléique en français

● GH : Growth hormone en anglaisHormone de croissance en français
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● HSP : Heat Shock Protéines 

● HTA : Hypertension artérielle 

● IL : Interleukines

● OMS : Organisation Mondiale de la Santé

● THS : Traitement hormonal substitutif 

● UV : Ultra-violet

● VEMS : Volume expiratoire maximum seconde
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OBJECTIFS
ENC :

● Décrire les conséquences sociales et économiques de l'évolution de la pyramide des 
âges

SPECIFIQUE :

● 2.1 Citer les chiffres clefs décrivant la situation démographique de la France de l'an 
2000  :  pourcentage  de  personnes  âgées  de  plus  de  65  ans,  de  plus  de  80  ans, 
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population globale, nombre annuel de naissances, nombre annuel de décès, taux de 
fécondité par femme, espérance de vie à la naissance (cf. 1.3 et 2.5).

● 2.2 Comparer chacun des chiffres précédents par rapport à la moyenne européenne 
et/ ou d'autres régions du monde.

● 2.3 Définir le vieillissement de la population et décrire l'évolution historique et les 
perspectives (1900, 1950, 2000, 2020).

● 2.4  Commenter  une  pyramide  des  âges  (écart  entre  sexe,  accidents  historiques, 
degré de vieillissement).

● 2.5 Définir l'espérance de vie à la naissance, l'espérance de vie à un âge donné et 
l'espérance de vie sans incapacité (cf. 1.3 et 2.1).

● 2.6 Décrire l'inhomogénéité de la population âgée et en citer les principaux facteurs. 
Expliquer l'augmentation de la variabilité interindividuelle avec l'âge.

● 2.7 Expliquer les frontières entre vieillissement et maladies liées au grand âge.

● 2.8 Citer les 3 principales causes de mortalité en France avec les pourcentages dans 
la population générale, après 65 ans et après 80 ans.

● 2.9 Identifier les biais de cohorte et de sélection des études transversales dans la 
description du vieillissement.

● 2.10 Décrire les difficultés et les biais de sélection des études longitudinales dans la 
description du vieillissement : analyser des données contradictoires issues d'études 
transversales et longitudinales.

● 2.11  Définir  les  concepts  de  vieillissement  optimal  ou  réussi  et  vieillissement 
pathologique (cf. 1.11).

● 2.12 Citer les particularités des essais thérapeutiques chez les sujets âgés.

● 2.13 Donner des exemples de variabilité intra-individuelle apparaissant avec l'âge.

● 2.14 Décrire la courbe habituelle du vieillissement des grandes fonctions : niveau 
atteint,  âge  de  début  de  la  décroissance,  pente  de  décroissance,  pathologies 
intercurrentes. Donner des exemples comme la taille, la fonction osseuse, la fonction 
cardiaque, la fonction rénale.

● 2.15  Citer  au  moins  deux  grandes  enquêtes  épidémiologiques  consacrées  au 
vieillissement ou un sujet proche et rappeler leurs principales caractéristiques.
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INTRODUCTION
Pourquoi la gériatrie s’intéresse-t-elle aux notions de démographie, d’épidémiologie, de 
sociologie et d’économie qui semblent éloignées des soins ?
 
Ces notions permettent de rectifier certaines idées fausses qui circulent  à propos des 
personnes âgées : «Le vieillissement explique l’essentiel de l’augmentation des dépenses  
de  santé»,  «Les  vieux  vivent pour la plupart en maison de retraite», «Je décide de l’utilité 
d’une intervention chirurgicale chez un patient de soixante dix ans en fonction de son 
espérance de vie  à la naissance» (et non pas de l’espérance de vie à soixante dix ans, à 
supposer que même l’âge soit pertinent), «Les vieux sont tous les mêmes» (alors que les 
différences entre individus augmentent avec l’âge).
 
L’épidémiologie  est  indispensable  à  la bonne organisation des filières de soins aux  
personnes  âgées,  notamment  à  la bonne utilisation des moyens humains et financiers. 
L’exercice gériatrique ne peut se  passer  d’une  réflexion  sur  la  santé publique, la norme 
ou la normalité, la pertinence et la hiéarchisation des actions et l’analyse économique du 
système sanitaire et social. Ne pas prendre en compte ces grandes dimensions de la santé 
publique pourrait conduire le praticien ou le décideur de santé à des prises de décision en 
contradiction avec l’éthique.
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I   DÉMOGRAPHIE

La démographie a pour objet l'étude des populations dans une approche principalement 
quantitative. En France, des recensements sont effectués à moins de dix ans d'intervalle. Les 
résultats du recensement de  1999  sont  attendus.  Les  données concernant le XXIe siècle 
sont issues de projections  démographiques  établies selon diverses hypothèses.

LES CHIFFRES CLÉS DE LA POPULATION FRANÇAISE (TABLEAU 1)

Entre 1950 et 2000, la population française s'accroît  de  18  millions  de  personnes (tableau 
1). Cette forte augmentation de la population totale est due à l'accroissement
naturel, mais aussi pour plus de 30 % à l'accroissement de la population âgée de 60 ans ou 
plus. Cette dernière a doublé (tableau 1). Cette forte augmentation de la population va de 
pair avec un vieillissement de la population. Ce vieillissement résulte de l'effet conjugué de 
la baisse de la natalité (indice de fécondité passant de 2,67 en 1958 et 1,75 en 1998) et la 
baisse de la mortalité chez les sujets âgés de 60 ans ou plus. Au début du XXe siècle, les 
sujets âgés de 60 ans ou plus représentaient un peu plus de 12 % de la population totale et 
ceux de moins de 20 ans plus d'un tiers de la population. Au milieu des années cinquante, 
ces proportions étaient respectivement de 16 et de 31 %. En 2000, elles devraient être de plus 
de 20 % et de 26 % seulement. Ainsi, la proportion des 60 ans ou plus a-t-elle presque 
doublé au cours de ce siècle. Mais il devrait y avoir aussi pratiquement doublement entre 
1920 et 2020. La population des 85 ans ou plus pose d'importants problèmes d'accueil. De 
200  000  personnes  en  1950,  l'effectif devrait approcher de 1 250 000 en 2000 et dépasser  
les  2  millions  en  2020...  Le nombre  de  centenaires,  de  l'ordre  de quelques  centaines  
dans  les  années
soixante, et d'un peu plus de 5 000 au milieu des années quatre vingt dix, devrait dépasser 
les 8 000 en l'an 2000 et les 21 000 en 2020...

Tableau 1 : Chiffres clés de la population française entre 1950 et 2020 (exprimés en 
milliers) 

Année Pop. totale Naissances Décès (1) 60 ans ou 
plus 

75 ans ou 
plus 

85 ans ou 
plus 

 1950
 1980
 1990
 2000
 2010
 2020 

 41 647
 53 731
 56 577
 59 412
 61 721
 63 453
 

 858,1
  858,1
 800,4
 742,5
 710,1
 703,0

 530,3
 547,1
 526,0
 533,2
 562,3
 602,1

 4 727
 7 541
 7 872
 9 444
 14 102
 16 989

 1 565
 3 079
 3 838
 4 225
 5 506
 6 009

 201
 567
 874
 1 236
 1 514
 2 099

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

(Source INSEE) (1) Projections : indice de fécondité de 1,8, mortalité tendancielle 

COMPARAISONS INTERNATIONALES

Dans l'Union Européenne, la France n'a pas la population la plus "vieillie" alors que c'était  
le  cas  juste  après  la  deuxième guerre mondiale. Pour la proportion de personnes âgées de 
65 ans ou plus, groupe d'âge retenu pour les comparaisons internationales, la France arrive 
en huitième position à égalité avec la Grèce, derrière la Suède, le Royaume Uni, le 
Danemark, l'Allemagne, la Belgique, l'Italie et l'Autriche.
Hors  Union  Européenne,  elle  est  aussi devancée par la Suisse et le Japon. Pour les sujets 
âgés de 75 ans ou plus, la France arrive en cinquième position derrière la Suède, 
l'Allemagne, le Royaume Uni et le Danemark. Pour les 85 ans ou plus, la France  est  au  
premier  rang.  Des  problèmes importants concernant le vieillissement  vont  intéresser  
des  régions  du monde  qui  subissent  actuellement  une mutation démographique rapide 
comme la Chine ou l'Amérique Latine. L'Afrique reste le continent qui, du fait de sa forte 
fécondité et de problèmes affectant l'ensemble de sa population, ne connaît pas encore de 
vieillissement significatif. Dans tous les pays, l'urbanisation, les modifications des 
structures familiales et dans la plupart d'entre eux le développement de l'activité 
professionnelle féminine entraînent des changements de la place et du rôle des personnes 
âgées.

PYRAMIDE DES ÂGES

La forme de la pyramide des âges (cf. glossaire) est riche de significations. En fonction de 
l'inertie des  phénomènes  démographiques,  elle nous renseigne sur les équivalences et les 
déséquilibres  actuels  mais  aussi  largement, s'agissant des personnes âgées en devenir, des 
perspectives d'avenir. Il s'agit d'une représentation usuelle à prendre en considération avec 
soin (figure 1).

Figure 1 : Population de la France Evaluation provisoire au 1er janvier 1999
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LONGÉVITÉ ET DURÉE DE VIE

Elle correspond au maximum de survie des individus dans des conditions idéales de vie. 
Cette longévité pourrait atteindre 120  ans  et  la  vieillesse  ne  commencer qu'à... 100 ans 
(près de 150 000 centenaires prévus en 2050). "Une telle perspective qui suppose que 
l'homme ait réussi à maîtriser les mécanismes fondamentaux du vieillissement cellulaire 
n'est cependant pas envisageable dans les horizons temporels de nos projections" (Institut 
national de la statistique et des études économiques , Economie et Statistique n° 274, 1994-
4).
 
 (En savoir plus : Persee : Portail des revues en sciences humaines et sociales. Economie et statistique  
[en ligne]. 1994, N°274. ) Economie et statistique.

ESPÉRANCE DE VIE

L'espérance de vie est un indicateur fondamental de santé publique, très souvent mis en 
avant mais qui ne rend pas compte de l'état de santé d'une population.
 

● Le plus souvent, l'espérance de vie est présentée à la naissance mais les espérances  
de  vie  à  60  ans  (âge  de  la  retraite),  à  75  ans  et  à  85  ans  (âge  d'entrée  en 
établissement d'hébergement collectif) sont utiles à étudier.

● L'espérance de vie à la naissance

           Tableau 2 : Evolution de l'espérance de vie à la naissance en France par sexe de 1789 
              à 2020 

Sexe 1789 1900 
 

 1955 1980 
 

 1990 1998 
 

 2020 

 Masculin  28  45  65  70,2  72,7  74,6  77,9

 Féminin  28  49 72 
 

 78,4  80,9 82,2  86,4

(Source INSEE) 

● L'espérance de vie aux âges élevés

● L'espérance de vie sans incapacité (Espérance de vie sans incapacité ) 
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Tableau 3 : Evolution de l'espérance de vie à 60, 75 et 85 ans par sexe de 1950 à 2020 

Sexe Age 1950 1980 1990 2000 2010 2020 

 Masculin  60
 75
 85

 15,4
 7,0
 3,7

 17,3
 8,3
 4,5

 19,0
 9,4
 4,9

 0,3
 10,1
 5,2

 21,6
 10,8
 5,6

 22,8
 11,6
 5,9

 Féminin  60
 75
 85

 18,4
 8,4
 4,4

 22,4
 10,7
 5,4

 24,2
 12,0
 6,0

 25,7
 13,0
 6,5

 27,1
 14,0
 71

 28,4
 14,9
 7,6
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II   EPIDÉMIOLOGIE

L'épidémiologie  s'intéresse  aux  aspects quantitatifs de la morbidité et de la mortalité. Elle 
s'appuie sur des enquêtes. Pour les aspects gérontologiques, il existe deux grands types 
d'études : les études transversales et les études longitudinales. Elles ont leurs avantages et 
inconvénients qu'il faut  connaître  avant  d'interpréter  les résultats.

LES ÉTUDES TRANSVERSALES

Si on veut, par exemple, préciser quelle est l'influence de l'âge sur la masse osseuse, la façon 
la plus simple consiste à mesurer cette masse osseuse sur des échantillons
de  population  représentatifs  des  différentes tranches d'âge. L'étude peut être réalisée 
pendant une période brève. Cette façon de procéder donne une indication sur la masse 
osseuse dans la population au moment de l'enquête. La pente de la droite qui va relier la 
masse osseuse moyenne respectivement de sujets de 20 et de 70 ans, ne peut pas être 
interprétée comme représentative des effets du vieillissement osseux. Ce type d'enquête est 
soumis à deux types de biais : l'effet de cohorte (cf. glossaire) et l'effet de sélection.
 

● Confusion âge/cohorte 

La confusion âge-cohorte tient au fait que les générations se succèdent et qu’elles  n’ont  
pas  été  soumises  aux mêmes âges aux même conditions de vie selon le lieu et l’époque où 
elles vivent. Ainsi les personnes âgées de  70 à 80 ans ont connu des conditions de vie telles 
que l’absence de prévention systématique du rachitisme (cf. glossaire) de l’enfant,
la guerre et ses privations dont on peut déduire qu’à 20 ans leur masse osseuse était 
différente de celle de la génération actuelle et des jeunes de 20 ans. De même les scores aux 
tests d’intelligence sont fortement influencés par le niveau d’étude qui a augmenté depuis 
le début du siècle. Les résultats transversaux montrant une diminution  importante  des  
scores avec l’âge sont des artéfacts dus à la confusion âge-cohorte. Une cohorte reflète  les  
environnements  et  les expériences de la vie; elle relie le cours de la vie à l’histoire. Les 
différences  observées  dans  les  études transversales résultent à la fois d’un phénomène de 
cohorte et d’un phénomène de vieillissement sans que l’on puisse apprécier avec précision 
l’importance de l’un et de l’autre.
 

● Le biais de sélection 

La population âgée est très diverse, constituée  d'une  part  de  personnes dont le 
vieillissement est optimal qui sont en pleine forme physique et intellectuelle et indemnes de 
toute maladie, d'autre part de sujets dont le vieillissement se situe dans la moyenne et, 
enfin, de sujets plus ou moins malades et dépendants résidant éventuellement en 
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institution. Le recrutement d'un échantillon de population âgée en vue d'une étude risque 
de sur-représenter soit, cas le plus fréquent, les plus performants soit, à l'opposé, les plus 
accessibles, ceux qui résident en institution.
Les uns et les autres ne sont pas les plus représentatifs du vieillissement moyen.
 
En résumé, dans les enquêtes transversales, le biais de cohorte tend à faire croire que la 
pente du vieillissement est plus importante qu'elle ne l'est en réalité. Le biais de sélection 
risque de faire croire le contraire.
 

● Les grandes études européennes transversales 

Il s'agit le plus souvent de regroupement de cohortes nationales en vue de réunir les 
données de ces différentes études tout en veillant à harmoniser les critères de diagnostic et 
le recueil des facteurs de risque. Citons European Collaborative Group on Dementia sur  
l'épidémiologie  de  la  démence, European Community Concerted Action on Nutrition and 
Health sur la nutrition des personnes âgées, EUROPARKINSON sur l'épidémiologie de la 
maladie de Parkinson,European Collaborative Group on Depression sur l'épidémiologie 
des  dépressions,  Réseau sur l'espérance de vie en santé, en anglais European Concerted 
Action on Harmonization of Health Expectancy Calculations in Europe.  sur l'espérance  de  
vie  sans  incapacité, Mediterranean osteoporosis sur l'ostéoporose et les fractures  
ostéoporotiques  pour  les  pays d'Europe méditerranéenne.

LES ÉTUDES LONGITUDINALES

Elles réalisent un suivi de populations définies par des critères initiaux. Il existe deux types 
d'études longitudinales : les études "exposés-non exposés" et les études de cohortes.
 
Les  études  "exposés-non  exposés", consistent à sélectionner un groupe de sujets ayant été 
exposés à un facteur de risque et un groupe de témoins, puis à surveiller l'apparition de la 
maladie étudiée dans les deux groupes. Les études de cohortes se font sur échantillons 
représentatifs pendant un temps donné. Elles permettent de mesurer la fréquence de 
l'exposition et l'incidence des maladies, mais nécessitent un très grand nombre de sujets  et  
un  suivi  prolongé.  Peu  nombreuses, ces études sont, par contre, très informatives.
 
Au début des années soixante, on comptait en Europe sept études longitudinales initiées 
par des cliniciens portant essentiellement sur des données biologiques et physiologiques. 
Au début des années quatre vingt dix, on dénombre 70 études longitudinales relatives au 
vieillissement dans les pays européens : 22 sont multidisciplinaires, 34 médicales, neuf 
sociales, cinq psychologiques. Elles ne sont pas toutes d'égale valeur.
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● Avantages 

Le principal avantage des études longitudinales est d'apporter des renseignements sur les 
changements intra-individuels propres à chaque individu au cours du vieillissement, ce 
qu'une étude transversale ne peut pas faire.
 
Lorsqu'on s'intéresse à la survenue des maladies, les études longitudinales permettent une 
mesure directe de l'exposition et de son évolution avant l'apparition de la maladie. On peut 
faire un calcul du risque relatif propre au facteur d'exposition et ainsi faire plus facilement 
le lien entre facteur de risque et facteur causal. Les différences entre les individus 
augmentent avec le vieillissement. Les études longitudinales permettent de mieux identifier 
la variabilité  interindividuelle,  croissante  dans les changements intra individuels. Ces 
études identifient des phénomènes liés au temps. Elles seules permettent de découvrir  des  
phénomènes  intercurrents, tel que "l'effet dormeur" pour
lequel il s'écoule un long laps de temps entre l'exposition et l'apparition d'une maladie.
 

● Inconvénients 

Elles comportent aussi de nombreux inconvénients de part leurs difficultés de réalisation et 
leur coût élevé. Les études  doivent  en  effet  inclure  un grand nombre de sujets et assurer 
un suivi sur une durée suffisante (au minimum 5 ans) pour permettre d'observer les 
phénomènes attendus (exemple : l'étude de Framingham a débuté en 1948 et se poursuit). 
Les causes d'erreurs systématiques (les biais) doivent être répertoriées et si possible 
contrôlées.
 

● Biais 

Les biais de sélection sont parmi les plus  graves.  L'échantillon  doit  être représentatif de la 
population sur une base  géographique  définie.  Cette condition est indispensable pour que 
les résultats puissent être rapportés à la population d'origine de l'échantillon ou à des 
populations similaires. La seule méthode  pour  construire  un  échantillon, en limitant le 
risque de biais sélectif, est un tirage au sort en proportion  adéquate  sur  l'ensemble  de  la 
population. Les difficultés sont d'autant plus grandes en gérontologie qu'il faut inclure des 
personnes dont la mobilité est réduite, qu'elles vivent à leur domicile ou en institution. Ne 
prendre en considération que des volontaires se rendant à une convocation, entraîne une 
sélection des sujets motivés et en meilleure santé. Un taux élevé de refus est fréquent chez 
les personnes âgées.
 
Les difficultés de mesure des différents facteurs d'exposition et de classement dans les 
catégories de maladies constituent d'autres biais. Pour les éviter, il est nécessaire de recourir 
à des définitions précises et des critères simples tenant compte du fait que ces études sont  
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réalisées  sur  une  population  à priori saine.
 
D'autres causes d'erreurs sont liées à la durée du suivi. Les plus redoutables sont le nombre 
de perdus de vue et de refus.

QUELQUES ÉTUDES DE COHORTES

● L'étude PAQUID 

Personnes âgées quid est une enquête épidémiologique longitudinale dont l'objectif est 
d'étudier le vieillissement cérébral et fonctionnel après 65 ans, d'en distinguer les modalités 
normales et pathologiques et d'identifier les sujets à hauts risques de détérioration physique 
ou intellectuelle chez lesquels une action préventive serait possible.
 
Deux axes principaux de recherches ont été développés :
• l'étude  du  vieillissement  cérébral normal et pathologique avec pour but d'analyser 
l'évolution du fonctionnement cérébral après 65 ans et d'estimer la prévalence, l'incidence 
et  les  facteurs  de  risque  d'une démence dégénératrice et plus particulièrement de la 
maladie d'Alzheimer.
• l'étude de la perte d'autonomie du sujet âgé avec pour but de décrire l'état  fonctionnel  
des  personnes âgées, d'estimer l'incidence d'entrée en incapacité ou de retour à l'auto 
nomie, de déterminer les facteurs qui entraînent l'entrée en institution.
 
L'enquête menée par DARTIGUES et coll. a débuté en 1988 et se poursuit depuis lors. Elle 
porte sur une cohorte de  4134  personnes  âgées  vivant  en Gironde et en Dordogne.
 
L'échantillon a été constitué en trois vagues  successives.  En  Gironde,  37 communes ont 
été choisies au hasard, 4050 personnes âgées de plus de 65 ans vivant à domicile ont été 
tirées au sort, 2792 ont accepté de participer à l'étude, soit un taux d'acceptation de 69 %. En 
Dordogne, la même procédure a amené la sélection de 1505 personnes dans 38 communes 
différentes, 985 ont accepté de participer à l'enquête (66 %). Un échantillon de 357 
personnes vivant en institution a été constitué en Gironde par la sélection au hasard de 42 
établissements.
 
Le recueil des données s'effectue au domicile des personnes âgées par des enquêtrices  
psychologues  spécifiquement formées. Le suivi est annuel alternant visite à domicile, 
enquête postale ou téléphonique. Les événements enregistrés sont le décès, l'entrée en 
institution, l'évolution de l'état fonctionnel et la survenue d'une détérioration intellectuelle.
 
En Dordogne, le taux de participation est de  83 % à 3 ans, de 79 % à 5 ans. En Gironde, le 
taux de participation est de 67 % à 3 ans, de  71 % à 5 ans. En institution, le taux de 

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

participation est beau- coup plus élevé (97 %).
 
Parmi les 3675 sujets initialement non déments, 77 % ont été revus au moins une fois, 10,6 % 
sont décédés avant d'être revus, 12 % ont refusé le suivi et seulement 0,2 % ont été perdus 
de vue.
 
Dans le cadre de cette étude, il apparaît que la prévalence globale de la démence est de 4,3 
% de la population de plus de 65 ans et celle de la maladie d'Alzheimer est de 3,1 %. Pour 
cette dernière, elle est de 1,8 % pour les sujets vivant à domicile et de 26,3 % en institution.
 
Durant les cinq premières années de suivi, 190 déments incidents ont été repérés. Avant 65 
ans, l'incidence est relativement stable à 3,5 % personnes- années. Après 75 ans, l'incidence 
croît de façon linéaire pour atteindre 6 % personnes-années. Parmi les déments incidents, 
53,1 % sont décédés au cours du suivi alors que le taux de décès pendant  le  suivi  chez  les  
non  déments n'était que de 26,3 %. La moyenne de survie des déments est de 2,85 ans.
 
Les  facteurs  de  risque  d'apparition d'une démence sont :
• le sexe féminin, avant 75 ans
• le bas niveau d'étude
• la présence de l'allèle (cf. glossaire) ApoE4
 
En revanche la consommation modérée de vin a un effet protecteur.
 
En associant autonomie fonctionnelle et déficit cognitif il apparaît que, parmi les huit 
activités instrumentales de la vie quotidienne (Instrumental activities of daily living de 
Lawton), quatre sont  très  prédictives  d'un  risque  de démence lorsqu'elles sont perturbées 
: utiliser le téléphone, utiliser les moyens de transport, prendre ses médicaments, gérer son 
budget. Un score additionnel en  fonction  du  nombre  de  type  de dépendance montre une 
sensibilité à 0,94 et une spécificité à 0,71.
 

● L'étude EPIDOS 

L'étude EPIDOS est une étude prospective et multicentrique des facteurs de risque de 
fracture du col du fémur chez les femmes âgées de plus de 75 ans. Les principaux objectifs 
de l'étude sont :
• d'évaluer  la  valeur  prédictive  des mesures  de  densité  minérale osseuse, des mesures 
ultrasonores et des dosages du marqueur du métabolisme osseux vis-à-vis du risque de 
fractures du col du fémur.
• identifier parmi les facteurs liés aux chutes,  ceux  qui  augmentent  le risque de fracture 
du col du fémur.
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Les femmes ont été recrutées par courrier à partir des listes électorales dans cinq  villes  
françaises  (Amiens,  Lyon , Montpellier, Paris, Toulouse). Chaque femme a été conviée à se 
rendre en examen initial dans l'un des centres. Le suivi est de trois ans, il comporte l'envoi 
d'un questionnaire tous les quatre mois portant sur la survenue de chaque fracture et d'un 
questionnaire plus long tous les ans. En cas de fracture, une enquête détaillée est faite sur 
les circonstances de la chute. Un questionnaire identique a été administré à un échantillon 
de chuteuses n'ayant pas souffert de fracture pour comparer les circonstances de chutes.
 
Au total 7198 femmes d'un âge moyen de 80,5 ans ont été recrutées entre janvier 1992 et 
janvier 1994. Parmi elles, 90 % vivent à leur domicile et 10 % en hébergement  collectif.  Au  
cours  du suivi  qui  représente  18033  années femmes, 192 fractures du col du fémur et plus 
de 1000 autres fractures ont été enregistrées.  Le  taux  d'incidence  de fractures du col du 
fémur dans cette cohorte est de 10,5 pour 1000 années femmes.
 

● Enquête IPSIE, enquête ESTEV 

Ces deux enquêtes visent à mesurer l'influence des conditions de vie, des conditions de 
travail et du passé professionnel sur le vieillissement et la survenue d'incapacités. L'enquête 
IPSIE a débuté en 1982 auprès d'un échantillon de 993 personnes (hommes et femmes) âgées 
de plus de 60 ans de la région parisienne. L'enquête s'est déroulée à
domicile. On a reconstitué le passé professionnel avec ses facteurs de risque propres, les 
conditions de vie, les antécédents médicaux, l'état de santé et les déficiences pour cinq 
grandes fonctions (ostéo-articulaire, cardio-respiratoire, digestive, sensorielle et mentale).
Les sujets ont été réexaminés tous les cinq ans. Elle a été relayée et enrichie par l'enquête 
ESTEV débutée en 1990 dans sept régions françaises sur un échantillon représentatif de 
21378 salariés répartis en quatre années de naissance (1938 donc proches du départ en 
retraite,  1943,  1948,  1953).  Cette enquête a aussi mesuré la santé psychique et la santé 
perceptuelle.
 
Ces deux enquêtes montrent l'importance du passé professionnel, du non choix de sa 
profession et l'importance de la pénibilité physique sur un vieillissement prématuré.

LA VARIABILITÉ INTRA-INDIVIDUELLE

L'ensemble de l'organisme est soumis à des variations. Certaines sont dues à des horloges 
internes très peu sensibles à l'extérieur et d'autres sont soumises à des synchroniseurs 
externes. La concentration de vitamine D diminue l'hiver du fait d'un moindre 
ensoleillement (variation circanuelle (cf. glossaire) ).  Pendant  le  sommeil,  les  ondes 
électro-encéphalographiques se modifient par rapport à l'état de veille (variabilité 
circadienne (cf. glossaire) ). Après un repas, la glycémie s'élève et la pression artérielle baisse. 
Le coeur s'accélère à l'effort ou lors d'une émotion, etc…
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L'évolution des variations des différents paramètres au  cours  du  vieillissement n'est  pas  
standardisée.  Ainsi,  certaines variations sont moindres, comme l'accélération du rythme 
cardiaque à l'effort ou la modification  électro-encéphalographique entre état de veille et 
état de sommeil au cours d'enregistrements de longue durée.
D'autres variations  sont  plus  accusées comme la baisse tensionnelle et l'hyperglycémie 
postprandiale.
 
D'une façon plus générale, il y a une plus grande sensibilité de l'organisme  aux agressions 
extérieures, telles que la chaleur ou les infections avec des réactions plus intenses 
(déshydratation à la chaleur, syndrome inflammatoire lors d'une infection). Les réponses 
homéostasiques hormonales peuvent être retardées ou exagérées dépassant leur but et un 
retour à l'équilibre plus lent.
 
Toutefois, pour de nombreux paramètres biologiques, cet accroissement est d'importance 
assez modeste et on admet que la variabilité  de  l'individu  s'accroît  moins avec l'âge que la 
variabilité entre les individus.
 
Certains auteurs en déduisent la nécessité d'un abandon chez les personnes âgées de la 
notion de normalité définie comme le fait d'être à l'intérieur des valeurs de références. Ils 
soutiennent que la seule "vraie normalité" est celle de la stabilité de l'individu par rapport à 
son propre état antérieur.

LA VARIABILITÉ INTER-INDIVIDUELLE

La variabilité entre les individus s'accroît avec l'avance en âge. Ce n'est pas spécifique de 
l'espèce humaine. Si on considère des semis de plantes, ils se ressemblent tous, et quelques 
années ou décennies plus tard les arbres auxquels ils donnent naissance ont une variété 
infinie de taille, de forme et de coloris. Traduit en terme statistique, cela signifie que la 
variance entre les individus (ou sa racine carrée, c'est-à-dire son écart type (cf. glossaire) ) 
augmente avec l'âge et que retenir une valeur moyenne à 60 ans par exemple n'a pas grand 
sens si on n'y ajoute pas les valeurs d'un intervalle de confiance  à  un  seuil  statistique  
donné, habituellement 95 %.
 
Les explications de cet accroissement avec l'âge de la variabilité entre les individus sont 
multiples. Une des grandes découvertes  de  ces  20  dernières  années  est l'existence de 
différences génétiques entre les individus qui ne s'expriment qu'à un âge avancé, 
notamment dans le domaine des maladies dégénératives.
 
Une autre cause de variabilité est la multiplicité des phénomènes acquis depuis la naissance 
: l'éducation, la pratique d'exercices  physiques,  les  traumatismes,  les antécédents  
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pathologiques,  les  événements sociaux, déterminent au cours de l'existence  des  
évolutions  qui  font  que même de vrais jumeaux peuvent différer sensiblement.
 
La variabilité intra-individuelle, qui s'accroît avec l'âge, contribue à la variabilité inter-
individuelle.
 
La manière de sélectionner la population d'une étude peut entraîner des artefacts. Ceux-ci  
proviennent  habituellement  du fait que sans s'en rendre compte on est passé à la 
description d'un phénomène de vieillissement  optimal.  Supposons  par exemple que 95 % 
des individus de 20 ans puissent courir 100 mètres entre 13 et 25 secondes. Supposons qu'en 
considérant 95 % d'une population de gens de 70 ans, incluant ceux qui ont une canne ou 
un fauteuil roulant et ceux qui ont continué à faire du sport toute leur vie, la performance se 
situe entre 17 secondes et 10 minutes. La réalité biologique va bien dans le sens d'une 
augmentation de la variabilité entre individus. Supposons maintenant que l'on veuille 
étudier un sous-groupe réputé en bonne santé et qui, de fait, a en permanence continué une 
activité sportive, personne n'aura ni canne, ni fauteuil
roulant  et  les  performances  dans  ce groupe, risquent bien de se situer entre 17 et 28 
secondes, c'est-à-dire avec une variabilité entre les individus égale, voire inférieure à celle 
qu'elle était à 20 ans.
 
Il y a, par ailleurs, des exceptions à la variabilité : la perte de l'accommodation vers 40-50 
ans (la presbytie) ou la perte de la fonction de reproduction chez la femme au-delà de 50 
ans. La variabilité entre les individus devient très faible voire nulle : aucune  femme  ne  
peut  avoir  d'enfant après la cinquantaine  (sauf à se  faire implanter un embryon 
artificiellement !).

LES ESSAIS THÉRAPEUTIQUES CHEZ LES PERSONNES ÂGÉES

Les essais thérapeutiques sont régis par la loi du 20 décembre 1988 dite Loi HURIET-
SERUSCLAT. La première caractéristique des essais thérapeutiques chez les personnes 
âgées est leur insuffisance numérique.
 
 (En savoir plus : Legifrance.gouv.fr. Loi n°88-1138 du 20 décembre 1988 relative à la protection des  
personnes qui se prêtent à des recherches biomédicales [en ligne].) Loi n°88-1138 du 20 décembre 
1988 relative à la protection des personnes qui se prêtent à des recherches biomédicales.
 
Tous les médicaments (en dehors des produits à visée obstétricale et pédiatrique) sont  
susceptibles  potentiellement  d'être prescrits à des malades âgés. Or ils sont très peu 
étudiés dans ce groupe. Selon une analyse internationale récente des essais thérapeutiques 
publiés, l'échantillon des plus de 65 ans représente 5 % des patients inclus  dans  les  essais,  
alors  que  cette même classe d'âge représente 15 % de la population générale et 40 % de la 
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population des consommateurs de médicaments.
On est tenté de rapprocher cette insuffisance numérique des essais (et l'insuffisance de la 
connaissance des effets qui en découle) de la forte iatropathologie médicamenteuse chez les 
malades âgés. Celle-ci est responsable d'une hospitalisation sur dix après 65 ans.
 
Spontanément,  l'industrie  pharmaceutique tend à considérer les sujets âgés dans les essais 
de phase I et IV, mais pas assez dans les phases II et III.
 
 En phase I, l'industrie a obligation de réaliser  une  expertise  pharmacocinétique chez les 
sujets âgés sains. Celle-ci est réalisée soit dans des officines de recrutement de volontaires 
sains de tous âges soit dans quelques services hospitaliers de gériatrie (moins de 10 en 
France) ayant un agrément pour effectuer des recherches "sans bénéfice individuel direct" 
(Sans bénéfice individuel direct ) sur des volontaires âgés. Les critères de sélection sont 
stricts aboutissant à retenir quelques sujets très actifs voire sportifs, ne fumant pas, ne 
buvant pas, ne prenant aucun médicament, ne souffrant d'aucune pathologie, représentatifs 
en quelque sorte d'un vieillissement optimal. Au terme de cette expertise, l’information 
selon laquelle les paramètres  pharmacocinétiques  principaux (vitesse d'absorption, 
volume de distribution, clearance, demi-vie) sont ou non légèrement modifiés par rapport à 
l'adulte jeune est certes une information intéressante, mais peu prédictive des effets 
thérapeutiques ou délétères que l'on va observer chez les malades âgés.
 
La recherche des doses maximales tolérées est aussi parfois réalisée en phase I chez des 
malades âgés hospitalisés pré- sentant la maladie cible du médicament.
Même encadrés par la limitation aux services agréés pour la recherche SBID et par l'accord 
des Comités de protection des personnes se prêtant à des recherches biologiques (Comités 
de protection des personnes se prêtant à des recherches biologiques), ce type d'essai pose 
des  problèmes  éthiques  difficiles  et  ne devrait pas utiliser des gammes de dose aussi 
élevées que chez l'adulte jeune. En tout cas, ces études ne devraient pas être entreprises tant 
que les résultats complets d'essais  identiques  chez  l'adulte  jeune n'ont pas été recueillis et 
analysés.
 
 En phase IV, c'est-à-dire après commercialisation,  les  gériatres  sont  sollicités assez  
souvent  pour  réaliser  des  essais ouverts non comparatifs visant à préciser d'éventuels 
effets secondaires particuliers aux personnes âgées. Ces essais non comparatifs sont 
particulièrement inadaptés, car :
• ils placent la gériatrie à part dans les disciplines médicales, hors du champ des essais 
randomisés, les seuls aboutissant à des conclusions fiables.
• ils ne vérifient pas l'efficacité chez le malade âgé, ce qui supposerait une méthodologie 
comparative
• en envisageant d'apprécier la tolérance sans apprécier simultanément l'efficacité,  ils  
peuvent  déboucher  sur  des appréciations erronées dans la mesure où, par exemple, un 

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

médicament administré à une dose inefficace peut être mieux toléré qu'à dose efficace.
 
Ce sont donc les essais thérapeutiques de phase II et III (choix de la dose efficace, 
vérification de l'efficacité et de la tolérance)  qui  doivent  être  développés  en gériatrie pour 
tout nouveau produit.
 
Cinq points sont à prendre en compte :

● Les critères de sélection doivent être tels que les malades sont dans une situation 
stable avec une faible variabilité intra-individuelle permettant donc d'imputer les 
variations du paramètre mesuré à la prise du médicament. Pour autant, il ne faut 
pas  sous  prétexte  de  réduire  la  variabilité  interindividuelle  que  les  critères, 
aboutissent  à  sélectionner  une  minorité  des  malades  présentant  la  maladie,  en 
excluant notamment tous les cas de co-morbidité et de co-médication.

● Les outils  d'appréciation de l'efficacité  et  de la  tolérance doivent  être  simples et 
interprétables  même  en  cas  de  co-morbidité  ou  de  co-médication  ;  ceci  amène 
volontiers à adapter ou simplifier un certain nombre d'outils d'évaluation prévus 
pour apprécier la sévérité des maladies chez l'adulte.

● Le consentement des malades âgés à participer à l'essai doit être donné par écrit ou 
en  cas  d'impossibilité  (cécité  par  exemple)  oralement  devant  un  témoin 
totalement  indépendant  de  l'industriel  et  de  l'investigateur  gériatre.  Ce 
consentement vaut pour les malades présentant  une  démence  légère  à modérée 
(sans mesure de protection juridique) pour autant qu'ils comprennent les grandes 
lignes  des  contraintes  de  l'essai  et  que  d'éventuelles  modifications 
comportementales pendant l'essai puissent en permanence être interprétées par les 
investigateurs  comme un possible refus non verbalisé  de pour-  suivre l'essai.  Ce 
consentement ne vaut pas pour les démences sévères où toute recherche se trouve 
de  fait  interdite  (alors  qu'elle  serait  particulièrement  nécessaire),  ni  pour  les 
malades  faisant  l'objet  d'une  mesure  de  protection  juridique  pour  lesquels  le 
consentement du juge des tutelles est requis. Le consentement de la famille doit être 
recherché, car il est un gage de bonne observance du protocole mais il n'a pas de 
valeur juridique.

● Le  protocole  doit  prévoir  dans  les essais au long cours (plusieurs mois), pour  
des  affections  chroniques,  des possibilités d'arrêt  temporaire lors de survenues  
d'événements  indésirables intercurrents  compromettant  temporairement  la  prise  
des  médicaments  (par  exemple  pneumopathie  infectieuse  intercurrente  avec 
difficulté à déglutir) et doit prévoir l'éventualité fréquente d'arrêts définitifs lors de 
la survenue d'événements  indésirables  intercurrents  sévères  ou  définitifs.  Ces 
contraintes obligent à augmenter d'autant le nombre de sujets nécessaires à inclure 
pour démontrer l'efficacité.
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● La variabilité interindividuelle de l'efficacité voire de la tolérance, doit faire l'objet 
d'une recherche explicative afin d'en trouver d'éventuels déterminants. La pratique 
systématique de quelques prélèvements pour réaliser une banque de données de 
"pharmacocinétique de population" doit être prévue dans le protocole en mesurant 
simultanément les paramètres habituellement reliés à cette variabilité : outre l'âge et 
le  sexe,  il  faut  considérer  le  poids,  la  clairance  de  la  créatinine,  le  degré  de  
mobilité,  l'existence  d'une  dénutrition  et/ou  d'un  syndrome  inflammatoire,  la  
prise conjointe d'autres médicaments.

LES CAUSES DE MORTALITÉ 

En France, les principales causes de mortalité sont, dans l'ordre, les maladies de l'appareil 
circulatoire, les tumeurs et les maladies de l'appareil respiratoire. Dans la
population générale, l'ensemble traumatismes-intoxications-suicides,  qui  ne constitue pas 
une véritable entité pathologique, s'intercale en troisième position de ce classement. Dans 
les tranches d'âge les plus élevées, la pathologie de l'appareil respiratoire devance ce 
dernier groupe en raison,  essentiellement  de  la  mortalité consécutive aux pathologies 
infectieuses. Entre 65 et 79 ans, la pathologie tumorale est au premier rang des causes de 
mortalité (tableau 4).
 
Parmi les personnes décédées d'une affection de l'appareil circulatoire ou de l'appareil 
respiratoire, environ 90 % sont âgés de plus de 90 ans ; pour les pathologies tumorales, les 
décès  des personnes de plus de 65 ans représentent environ 70 % de l'ensemble.  Les  
comparaisons  entre  sexes m o n t rent  que  la  mortalité  suite  à  des tumeurs est plus 
fréquente chez l'homme, surtout entre 65 et 79 ans, et celle par une affection de l'appareil 
circulatoire plus fréquente chez la femme (dans la population générale et après 80 ans).

Tableau 4 : Principales causes de mortalité dans la population française - 1995 

Causes principales Total 65-79 ans
 % (1) 

> 80 ans
 % (1) 

 Appareil circulatoire  171 652  45 467
 (26,5)

 109 377
 (63)

 Tumeur  146 641  58 756
 (40)

 45 166
 (31)

 Appareil respiratoire
 

 40 130  9 808
 (17,5)

 26 877
 (67)

 Traumatismes, intoxications, suicides
 

 44 838  7 891
 (24,5)

 13 989
 (31)

(1) % par rapport au total de décès dans le type de pathologie causale 
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III   ASPECTS SOCIO-ÉCONOMIQUES

Le vieillissement de la population a des conséquences sociologiques et  économiques.

L'ISOLEMENT DES PERSONNES ÂGÉES

Six millions de personnes vivent seules en France : il s'agit majoritairement de personnes 
âgées. L'isolement est principalement dépendant du veuvage pour les générations actuelles 
de personnes âgées. En 1990, 72,6 % des femmes âgées de plus de 80 ans étaient veuves, soit 
plus de 1 100 000 femmes. Le veuvage féminin résulte de deux grands mécanismes : la 
surmortalité masculine et la différence d'âge entre les époux. A l'inverse la probabilité pour 
un homme de  se  trouver  isolé  est  faible.  Une femme sur deux est seule à 70 ans et un 
homme sur deux l'est à 85 ans. Ceci a une influence considérable sur le maintien à domicile 
et majore le risque d'institutionnalisation pour les femmes.
 
Le veuvage est un événement de vie considéré comme l'un des plus difficiles à  surmonter.  
Ses  conséquences néfastes ont été démontrées en terme de mortalité et de morbidité (en 
particulier sur le plan thymique). L'épreuve psychologique  met  en  oeuvre  des 
mécanismes d'adaptation dans le travail de deuil. Une défaillance de ces 
mécanismesconduit au deuil pathologique. Toutes les personnes âgées ne réagissent pas 
négativement à la perte de leur conjoint. Certaines retrouvent un  compagnon  ou  
envisagent cette possibilité.  La  recomposition  des couples s'effectue également au grand 
âge : 2,4 % des mariages concernent des sujets de plus de 60 ans. Enfin, le nombre de 
divorces  impliquant  des personnes de plus de 60 ans est en augmentation depuis 20 ans.
 
On doit s'interroger sur l'influence à l'avenir  de  recompositions  familiales qui concernent 
actuellement les plus jeunes générations.
 

● Monde urbain, monde rural 

En 1990, environ 3 millions de personnes de plus de 60 ans vivent dans les communes 
rurales où ils représentent 23 % des habitants. Les autres résident dans des communes 
urbaines composant 19 % de la population citadine. Lorsque les personnes âgées vivent en 
ville,  elles  résident  surtout  dans  le centre. Ceci est d'autant plus vrai que l'agglomération 
est importante. A l'opposé, dans les zones rurales, la population est dispersée et éloignée 
des services,  des  réseaux  de  soutien professionnels et des centres de soins bien équipés. 
L'organisation de la vie des personnes âgées en milieu rural est précaire contrairement  aux  
stéréotypes,  dès qu'il y a absence d'entourage  propre  et/ou  survenue  d'une dépendance, 
même réduite.
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● Les relations intergénérationnelles 

L'importance de la famille est considérable. C'est le cadre naturel des relations inter-
génération, de la solidarité sociale, de l'échange de services et d'affectivité. Avec l'avance en 
âge, les relations  inter-génération  occupent  une place  importante,  notamment  lors- 
qu'une famille est proche géographiquement.  Toute  modification  de  la structure familiale 
influence automatiquement  les  conditions  de  vie  des sujets âgés.
 
La  famille  comporte  souvent  quatre générations. Ses membres ne résident plus sous le 
même toit comme au début du siècle : les personnes âgées revendiquent le fait d'habiter 
seules et d'être autonomes. Malgré la séparation du lieu de vie, les relations entre les 
différentes générations restent très fortes. Le téléphone, outre la convivialité à distance, aide 
à la sécurité.
 
Environ la moitié des personnes âgées reçoit une aide régulière de la part de leurs  enfants.  
Inversement  le  même pourcentage  des  personnes  âgées assure la garde de leurs petits 
enfants pendant les vacances ou en période scolaire (20 % au moins un jour par semaine). 
Les grands parents répondent aux aléas et aux difficultés de la vie professionnelle de leurs 
enfants, notamment en période de crise économique et de chômage. Cependant, les 
personnes âgées  fournissent  moins  de  services qu'elles n'en reçoivent, notamment lors de 
l'apparition de la dépendance. Les "aidants naturels informels" sont dans plus  de  80  %  
des  cas  des  femmes (épouse ou fille). Le nombre d'heures passées à l'aide varie de deux 
heures à plus de cent heures par semaine. Ceci illustre la diversité des situations d'aide.
 
L'aide apportée est dans un premier temps  psychologique,  orientée  vers l'organisation  
du  réseau  de  soutien. Puis elle est plus concrète et concerne les activités sociales et 
domestiques : gestion administrative, lessive, courses, repas. Enfin, si besoin, elles 
concernent les soins personnels : préparation des médicaments, toilette, habillage, aide au
déplacement.  Plusieurs  enquêtes constatent qu'en moyenne 80 % des gestes  d'assistance  
envers  les  personnes âgées dépendantes sont fournis par l'entourage et 20 % par les aides 
professionnelles.
 
Le rôle d'aidant naturel est source de valorisation, d'amélioration de la relation avec un être 
cher. Mais les conséquences psychologiques pour l'aidant ne sont pas nulles. Le médecin 
doit pouvoir apprécier ces relations d'aide afin d'éviter des situations d'épuisement qui sont 
source d'altération de la qualité de vie et parfois de rejet de la personne âgée aidée.
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ASPECTS ÉCONOMIQUES

● Les conséquences économiques  et sociales portent sur les retraites,  la santé et la 
dépendance 

En  matière  de  retraite,  les  systèmes actuels de financement par répartition (les  actifs  du  
moment  paient  les retraites  des  retraités  du  moment), connaissent  des problèmes du fait 
de la démographie des régimes de retraite (plus que de la démographie générale), obligeant 
à des compensations qui mettent  en œuvre la solidarité entre les groupes sociaux. On 
cherche de plus en plus à lui associer en complément des systèmes de financement  par 
capitalisation (épargne individuelle dans des fonds  de  pension).  Le  poids des retraites 
dépend aussi des stratégies de mise en retraite anticipée et du chômage des travailleurs 
âgés.
En matière de dépendance, la variable première est celle du nombre de dépendants. 
Plusieurs théories s’affrontent, celle de Fries qui prédit une "compression de la morbidité" 
semble se vérifier dans les faits, induisant un accroissement du nombre de dépendants 
inférieur à l’accroissement démographique.
En France, comme dans beaucoup de pays européens, sont mis en place des financements 
des aides et des soins à domicile et en hébergement fondés sur une mesure standardisée de 
la dépendance  (grille  Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources   en  France  par 
exemple). Cette approche, centrée sur une  conception  de  la  dépendance comme attribut 
de l’état de santé individuel de la personne ne doit pas faire oublier les aspects 
environnementaux de la dépendance et l’organisation du cadre de vie, pour en développer 
une approche non seulement médicale ou médico-sociale mais plus largement de santé 
publique.
 

● Le rôle des familles 

Il faut mentionner le rôle fondamental que jouent les familles dans la prise en charge de la 
dépendance. Ils sont souvent les premiers aidants à domicile.
 
Les flux financiers entre générations sont importants. Sur 150 Milliards de Francs qui 
s’échangent par an, 135 vont des aînés vers les plus jeunes et 15 sont une aide apportée des 
jeunes vers les aînés. Un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans déclare donner ou 
prêter de l’argent à ses descendants.
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IV   ANNEXES

GLOSSAIRE
● allèle : On appelle allèles les différentes versions d'un même gène. Chaque allèle se 

différencie  par  une  ou  plusieurs  différences  de  la  séquence  de  nucléotides.  Ces 
différences  apparaissent  par  mutation  au  cours  de  l'histoire  de  l'espèce,  ou  par 
recombinaison  génétique.  Tous  les  allèles  d'un  gène  occupent  le  même  locus 
(emplacement) sur un même chromosome.

● circadienne : se dit d'un rythme biologique dont la période est d'environ 24 heures.

● circanuelle : dont la durée, la période, est d'environ un an.

● cohorte  :  Une  cohorte  désigne  un  ensemble  d'individus  ayant  vécu  un  même 
événement au cours d'une même période. Pour les cohortes de naissances, on utilise 
plus volontiers le mot de génération : la génération 2005 est la cohorte des enfants 
nés en 2005. Pour les cohortes de mariages, on utilise aussi le mot de promotion : la 
promotion 2005 est la cohorte des couples unis en 2005.

● écart  type  :  En  mathématiques,  plus  précisément  en  statistiques  et  probabilités, 
l'écart type mesure la dispersion d'une série de valeurs autour de leur moyenne. 
Dans  le  domaine  des  probabilités,  l'écart  type  est  une  quantité  réelle  positive, 
éventuellement  infinie,  utilisée  pour  caractériser  la  répartition  d'une  variable 
aléatoire  réelle  autour de sa moyenne.  En particulier,  la  moyenne et  l'écart  type 
caractérisent entièrement les lois gaussiennes à un paramètre réel,  de sorte qu'ils 
sont utilisés pour les paramétrer. Plus généralement, l'écart type, à travers son carré, 
appelé  variance,  permet  de  caractériser  des  lois  gaussiennes  en  dimension 
supérieure.  Ces  considérations  ne  sont  pas  sans  importance,  notamment  dans 
l'application du théorème de la limite centrale. En statistiques, plus particulièrement 
en théorie des sondages, ainsi qu'en métrologie, l'écart type (standard deviation en 
anglais) tente d'évaluer, à partir d'un échantillon soumis au hasard, la dispersion de 
la population tout entière. On distingue alors l'écart type empirique (biaisé) et l'écart 
type empirique corrigé dont la formule diffère de celle utilisée en probabilité. Les 
écarts types connaissent de nombreuses applications, tant dans les sondages, qu'en 
physique (où ils sont souvent nommés RMS par abus de langage), ou en biologie. Ils 
permettent en pratique de rendre compte des résultats numériques d'une expérience 
répétée. En finance l'écart type est une mesure de la volatilité d'un actif.

● pyramide des âges : La pyramide des âges est un mode de représentation graphique 
de la structure (sexe,  âge) d'une population qui constitue une image synthétique 
puissante  du  passé,  du  présent  et  du  futur  de  celle-ci.  [1La  pyramide  des  âges 
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représente la répartition par sexe et âge de la population à un instant donné. Elle est 
constituée de deux histogrammes juxtaposés, un pour chaque sexe (par convention, 
les  hommes  à  gauche  et  les  femmes  à  droite),  où  les  effectifs  sont  portés 
horizontalement et les âges verticalement. Les effectifs par sexe et âge dépendent 
des interactions passées de la fécondité, de la mortalité et des migrations. Mais la 
forme de la pyramide et les variations de celles-ci avec les années sont avant tout 
tributaires des variations de la fécondité.

● rachitisme  :  Le  rachitisme  est  une  maladie  de  la  croissance  et  de  l'ossification 
observée  chez  le  nourrisson  et  le  jeune  enfant.  Elle  est  caractérisée  par  une 
insuffisance  de calcification des  os et  des  cartilages  et  est  due à  une carence  en 
vitamine D (on parle alors d'avitaminose D). Le rachitisme se voit dans les pays 
faiblement ensoleillés, ou dans les pays où les enfants vivent couramment cloîtrés. Il 
touche les enfants entre 6 et 18 mois. C'est une maladie qui devient rare dans les 
pays  développés  grâce  au  dépistage  précoce  et  surtout  au  traitement 
prophylactique.

EN SAVOIR PLUS
● Legifrance.gouv.fr. Loi n°88-1138 du 20 décembre 1988 relative à la protection des 

personnes  qui  se  prêtent  à  des  recherches  biomédicales  [en  ligne].  : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?
cidTexte=LEGITEXT000006069027&dateTexte=20091012 

● Persee : Portail des revues en sciences humaines et sociales. Economie et statistique 
[en  ligne].  1994,  N°274.  : 
http://www.persee.fr/web/revues/home/prescript/revue/estat 

ABRÉVIATIONS
● AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources 

● CCPPRB  :  Comités  de  protection  des  personnes  se  prêtant  à  des  recherches 
biologiques

● E . V : Espérance de vie

● EURODEM : European Collaborative Group on Dementia

● EURODEP : European Collaborative Group on Depression

● EURONUT : European Community Concerted Action on Nutrition and Health
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● EURO-REVES  :  Réseau  sur  l'espérance  de  vie  en  santé,  en  anglais  European 
Concerted Action on Harmonization of Health Expectancy Calculations in Europe.

● EVSI : Espérance de vie sans incapacité 

● IADL : Instrumental activities of daily living

● INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

● MEDOS : Mediterranean osteoporosis

● PAQUID : Personnes âgées quid

● SBID : Sans bénéfice individuel direct 
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OBJECTIFS
ENC :

● Diagnostiquer les troubles de la marche et de l'équilibre chez le sujet âgé

● Argumenter le caractère de gravité des chutes et décrire la prise en charge
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SPECIFIQUE :

● 4.1 Identifier la signification d'une chute : chute symptôme, chute syndrome, chute 
symbole, chute fortuite.

● 4.2 Énoncer les différents déterminants de la fonction d'équilibre (prérequis).

● 4.3 Décrire les effets du vieillissement sur la posture, l'équilibre, la coordination et la 
marche.

● 4.4  Décrire  les  différents  temps  de  l'examen  clinique  d'une  personne  ayant  des 
troubles de la statique et de la marche.

● 4.5 Décrire les différents troubles de la marche, notamment d'origine mécanique et 
neurologique.

● 4.6 Définir et décrire le syndrome postchute (cf. 4.12 et 9.4).

● 4.7 Citer les étiologies iatrogènes responsables de troubles de la marche et de chutes.

● 4.8  Évaluer  la  fonction  d'équilibration  et  ses  troubles  (dont  les  tests  permettant 
d'évaluer la fonction d'équilibration).

● 4.9 Citer les principaux facteurs de chute liés à l'environnement.

● 4.10 Énoncer les principales mesures préventives des chutes chez la personne âgée.

● 4.11 Citer les facteurs de risque prédictifs des récidives de chutes de la personne 
âgée.

● 4.12  Décrire  les  conséquences  médicopsycho-sociales  de  la  chute  :  morbidité  / 
mortalité,  conséquences  traumatologiques,  syndrome  post-chute,  syndrome  de 
régression psychomotrice (cf. 4.6 et 9.4), institutionnalisation.

● 4.13 Décrire le bilan étiologique à mettre en �uvre chez un patient âgé qui vient de 
faire une chute.

● 4.14 Décrire les principales étapes de la réadaptation d'un sujet âgé victime d'une 
chute.
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I   INTRODUCTION

On estime qu'un tiers des sujets de plus de 65 ans et la moitié de ceux de plus de 85 ans font 
une ou plusieurs chutes par an.
En France, les chutes seraient responsables à court terme de 12 000 décès par an. Elles 
représentent également un facteur d'entrée dans la dépendance : 40 % des sujets âgés 
hospitalisés pour chute sont orientés ensuite vers une institution.
 
La  chute  peut  avoir  des  significations diverses chez le sujet âgé : signe essentiel d'une 
étiologie unique (chute symptôme), élément  sémiologique  d'un  syndrome (syndrome de 
régression psychomotrice), évènement dont la signification est sociale ou psychique (chute 
symbole), enfin événement brutal lié à un facteur intercurrent (chute fortuite).
 
Il existe encore trop souvent une différence de comportement médical face à la chute selon  
qu'elle  est  ou  non  précédée  de malaise ou perte de connaissance. La première, teintée de 
gravité, fait l'objet d'une exploration  active.  La  seconde,  "mécanique", est souvent 
négligée. Les chutes sont rarement fortuites chez le sujet âgé. Qu'elle soit la conséquence 
d'une perte progressive des mécanismes d'adaptation à l'équilibre, d'une affection aiguë, 
d'un effet indésirable d'un médicament ou la manifestation d'un appel à l'aide, chaque 
chute est susceptible de provoquer la hantise d'une nouvelle chute, le corollaire étant la 
crainte et la limitation spontanée de la marche et la spirale de la dépendance.
 
Toute  chute  chez  un  sujet  âgé,  quelles qu'en soient les circonstances, doit ainsi être prise 
en charge non comme un simple accident, mais comme une affection potentiellement grave

- © Université Médicale Virtuelle Francophone -



- Support de Cours (Version PDF) - 

II   RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

DÉTERMINANTS DE LA FONCTION D'ÉQUILIBRE ET DE MARCHE

La marche est une modalité particulière du mouvement  nécessitant  l'intégrité des voies 
motrices, cérébelleuses, vestibulaires et des afférences proprioceptives (cf. glossaire) .

● Les  voies  motrices  comprennent  les systèmes pyramidal et extra-pyramidal.

● Les voies  cérébelleuses  sont impliquées  dans les  réactions d'équilibre statique et 
dynamique.

● Les  voies  vestibulaires  participent  au  tonus  postural  et  à  l'information  sur  la 
direction et la vitesse du mouvement.

● Les  afférences  proprioceptives  informent  de  la  position  des  articulations  et  des 
membres dans l'espace.  Les afférences prenant leurs origines de la face plantaire 
sont  particulièrement  importantes  pour  la  marche.  Cette  voie  chemine  par  les 
cordons postérieurs de la moëlle.

DESCRIPTION DE LA MARCHE

La marche est une activité alternée des membres inférieurs qui permet le déplacement du 
corps tout en assurant le maintien de son équilibre en orthostatisme (cf. glossaire) . C'est une  
activité  motrice automatique  qui demande un apprentissage dès l'enfance (automatisme  
acquis).  On  décrit  3  systèmes impliqués dans la marche.
 

● Le système anti-gravitaire 

Ce système sert au maintien de l'attitude érigée en s'opposant à l'effet de la pesanteur. Il est 
sous la dépendance du tonus des muscles antigravitaires qui sont, chez l'homme, les 
muscles extenseurs des membres inférieurs et les muscles paravertébraux. Les afférences de 
ce système proviennent :
• de la plante des pieds,
• du labyrinthe de l'oreille interne,
• des récepteurs musculo-tendineux.
 
Un réflexe d'afférence podal expliquerait la nécessité d'une stimulation plantaire pour 
l'activité du tonus antigravitaire.
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● Le système de production du pas 

La marche pourrait être décrite comme une  suite  de  ruptures  d'équilibre conduisant à 
une chute suivie d'une réaction "parachute" d'un des membres inférieurs en alternance.
 
La production du pas est donc une activité rythmique au cours de laquelle le poids du corps 
alterne d'un membre inférieur à l'autre, par l'intermédiaire d'un appui unipodal. Chez le 
nouveau né, il existe une marche automatique provoquée par le maintien en orthostatisme 
et par la stimulation podale. Cette marche  automatique  disparaît  en quelques semaines, 
puis un apprentissage produit les séquences d'activités musculaires  nécessaires  au  
déplacement : c'est un automatisme acquis.
 

● Le système d'équilibre et d'adaptation posturale 

La station debout définit la posture. La fonction d'équilibration vise au maintien de la 
posture. Ce système est complexe et intègre les informations de  4 modes de perception :
• La vue
• Le système vestibulaire
• Les voies sensitives afférentes proprioceptives
• Les voies sensitives afférentes tactiles épicritiques (cf. glossaire) 
 
Ce système est statique (tonus postural) et  dynamique  (marche).  La  réaction 
d'équilibration se définit comme l'ensemble  des  mouvements  compensatoires 
automatiques qui permet l'adaptation posturale pour des débattements posturaux 
(mouvement oscillatoire du centre de gravité).

MODIFICATIONS LIÉES À L'ÂGE

Les modifications apportées par le vieillissement n'ont pas été étudiées de façon 
systématique.
 
Plusieurs arguments tendent à montrer que les réactions posturales se maintiennent 
efficacement au cours du vieillissement physiologique mais la vitesse des réactions et les 
capacités d'adaptation aux situations extrêmes sont moindres.
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III   DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE APRÈS UNE CHUTE

Le clinicien devra éviter d'une part d'avoir une attitude fataliste qui considèrerait la chute 
comme banale alors qu'il s'agit d'un évènement majeur par ses conséquences traumatiques 
et sociales, et d'autre part, d'imposer des explorations multiples à un sujet âgé fragile en 
l'absence d'un objectif thérapeutique rentable.
 
De manière didactique, nous n'envisagerons que les chutes dans le contexte des troubles de 
la marche, mais, en pratique, les  difficultés  d'interrogatoire imposent d'envisager les 
étiologies de "malaises et syncopes (cf. glossaire) " dans le même temps.
 
Dans la démarche diagnostique après une chute, il convient de distinguer les facteurs 
prédisposants souvent multiples (facteurs de risque conséquences des maladies chroniques 
et du vieillissement) et les éléments précipitants (intrinsèques et extrinsèques) (figure 1).

Figure 1 : Classification générale des causes de chutes

 

FACTEURS DE RISQUE DE CHUTE

Les facteurs de risque sont neurologiques, neuromusculaires,  ostéoarticulaires  et visuels 
(tableau 1).
 
Parmi  les affections  neurologiques,  les atteintes  vasculaires  sont  les  plus  fréquentes, 
que ce soit à l'étage cortical ou sous-cortical, ou au niveau du tronc cérébral. Les maladies 
dégénératives corticales (maladie d'Alzheimer) ou sous-corticales représentent le deuxième 
grand groupe d'affections neurologiques. La majorité des atteintes neurologiques 
périphériques est associée à des modifications de la statique rachidienne, conséquences de 
l'arthrose et de l'ostéopénie (cf. glossaire) .
 
Les atteintes musculaires chez le sujet âgé doivent évoquer en priorité une étiologie 
endocrinienne, en particulier les hyperthyroïdies, de diagnostic rentable. Les présentations 
atypiques de myasthénie chez le sujet âgé imposent que cette maladie soit recherchée même 
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en l'absence de signes buccofaciaux.
 
Les atteintes ostéoarticulaires sont dominées par la limitation d'amplitude des articulations  
coxofémorales  qui  ne  peuvent assurer leur fonction d'adaptation de l'équilibre en 
situation extrême. L'efficacité des traitements chirurgicaux (prothèse totale de hanche) 
réalisés avant l'apparition d'une amyotrophie (cf. glossaire) en font un diagnostic prioritaire. 
Des travaux récents ont insisté sur l'importance de la limitation de la dorsiflexion de la 
cheville comme facteur prédictif de chute. Les pieds doivent faire l'objet d'une attention 
particulière et peuvent justifier un examen podologique spécialisé.
 
A côté de la baisse de l'acuité visuelle, il convient  de  rechercher  des  altérations 
périphériques du champ visuel qui favorisent souvent les chutes sur obstacle.
 
Le  syndrome  dépressif  par  l'inhibition motrice et psychique qu'il entraîne et par la 
prescription de psychotropes qu'il impose est un facteur fréquent prédisposant aux chutes. 
 
De nombreuses affections peuvent réduire l'adaptation à l'effort et les mouvements 
compensatoires  d'adaptation  posturale. Enfin, la dénutrition protéinoénergétique et son 
retentissement sur la force musculaire et sur les structures neurologiques périphériques  et  
centrales  favorise  le risque de chute.
 
 (Recommandation : Haute Autorité de Santé. Le pied de la personne âgée : approche médicale et  
prise en charge de pédicurie-podologie [en ligne]. Juillet 2005. ) Le pied de la personne âgée : 
approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie.

Tableau 1 : Facteurs de risque prédisposant à la chute
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LES FACTEURS PRÉCIPITANTS

Sont  considérés  comme  tels  tous  les agents qui déclenchent la chute. Ces facteurs sont 
souvent multiples et associés entre eux. Ils peuvent être mineurs lorsque les facteurs de 
risque chroniques prédominent.
 

● Les facteurs précipitants  intrinsèques 

Tout  événement  pathologique  peut favoriser la chute (tableaux 2 et 3).
 
L'ensemble des étiologies des malaises et  pertes  de  connaissance  doit  être re c h e rché.  
Les causes cardiaques dominent, notamment les troubles du rythme supraventriculaires et 
toutes les affections pouvant occasionner un bas débit  cérébral  telles  les  troubles  de 
conduction,  l'infarctus  du  myocarde, l'embolie pulmonaire ou la sténose aortique serrée. 
Parmi les causes vasculaires,  l'hypotension  orthostatique, impliquée dans 10 à 15 % des 
chutes, est de loin la plus fréquente. Elle est habituellement  multifactorielle  (hypovolémie,  
insuffisance  veineuse  des membres  inférieurs,  dysfonctionnement du système nerveux 
autonome, désadaptation à l'effort et  hypotension post-prandiale), mais les causes 
iatrogènes dominent.
 
Les causes neurologiques sont dominées par les accidents vasculaires cérébraux.  Les  
épisodes  confusionnels exposent à un risque de chute par l'altération de la vigilance. Si la 
crise comitiale (cf. glossaire) est souvent rapportée par l'entourage,  les  états  de  mal  
épileptiques peuvent  être  pauci-symptomatiques chez le sujet âgé. L'hématome sous-
dural  justifie  une  tomodensitométrie cérébrale lorsque la chute est précédée de troubles 
du comportement d'apparition récente.
 
Enfin,  les  causes  métaboliques  sont représentées  par les hypo et les hyperkaliémies  
responsables  de  troubles paroxystiques  du  rythme  cardiaque. Les hypoglycémies surtout 
iatrogènes peuvent  aussi  s'observer  lors  de cachexie.  L'hypercalcémie  s'exprime souvent 
au grand âge par ses manifestations neuro-psychiques, et doit faire rechercher une 
hyperparathyroïdie.
 
Les  principales  causes  iatrogènes  de  chute  sont  représentées dans le tableau 3.
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Tableau 2 : Les facteurs précipitants intrinsèques de la chute

 

Tableau 3 : Causes iatrogènes de facteurs prédisposants intrinsèques

 

● Les facteurs précipitants  extrinsèques 

Caractéristiques de la démarche gérontologique après une chute, les facteurs 
environnementaux  imposent  parfois une  enquête  «policière»  auprès  de  l'entourage  de  
la  personne  âgée (tableau 4).
 
Le plus fréquemment mis en cause est le port de chaussures inadaptées, trop lâches,  
maintenant  mal  le  pied,  à semelle usée ou glissante. Les chaises bancales, les tapis mal 
fixés, les objets mal rangés ou traînant au sol, les animaux domestiques, le sol mouillé ou 
glissant  ne  sont  que  des  exemples parmi les plus fréquents des facteurs 
environnementaux précipitant la chute de la personne âgée.
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Tableau 4 : Les facteurs précipitants extrinsèques de la chute

 

EXAMEN CLINIQUE DU SUJET ÂGÉ APRÈS UNE CHUTE

● Recherche de la cause d'une chute 

Compte  tenu  de  la  multiplicité  des organes et fonctions impliqués dans l'équilibre et la 
marche,  l'évaluation d'un patient âgé ayant chuté doit être globale.  L'interrogatoire et  
l'examen clinique veillent à rechercher les facteurs de risque chroniques ainsi que les 
facteurs  précipitants  extrinsèques  et intrinsèques.
 
Nous nous limiterons à souligner les particularités de l'examen clinique. 
 

● Evaluation des facteurs prédictifs de récidive de la chute 

Les facteurs étiologiques non curables représentent des facteurs évidents de risque de 
récidive de chute. Plus ils sont nombreux et associés, plus le risque est élevé.  Mais  souvent  
l'enquête  reste négative et c'est l'analyse des capacités posturales qui aidera le clinicien à 
évaluer le risque de récidive.
 
Les  éléments  suivants  doivent  être recherchés (tableau 5) :
• Le nombre de chutes antérieures : une chute dans les 3 mois précédents indique un risque 
élevé de récidive. 
• L'impossibilté d'un relever du sol spontané après la chute témoigne d'une  insuffisance  
des  aptitudes posturales  de  l'individu mais est associé également à une mortalité
importante : 40 % des sujets qui sont restés plus de 3 heures au sol sont décédés 6 mois 
après la chute.
• La station unipodale de moins de  5 secondes est un facteur simple et reconnu de 
prédiction de récidive.
• Pour certains auteurs, un test intéressant  consiste  à  faire  parler  le sujet en marchant 
(walking talking test).  Les  individus  atteints  d'une fragilité posturale arrêtent de marcher 
lorsqu'ils parlent.
• Le test du lever de chaise de Mathias (get up and go test) et surtout sa version 
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	ENC :
	La prise en charge de la personne âgée relève d’une évaluation globale, médicale, psychologique et sociale. Plus que la recherche d’une pathologie d’organe, le diagnostic repose sur la notion d’une décompensation fonctionnelle comportant :
 
  
Le syndrome de fragilité se caractérise par un risque permanent de décompensation fonctionnelle conduisant à une aggravation de l’état de santé et à la dépendance.
 
La prise en charge relationnelle est un prolongement indispensable de la technique médicale. Elle contribue à prévenir chez le malade les conduites de fuite que sont la régression, la recherche de maternage et le refuge dans la maladie, tous pourvoyeurs de dépendance. L’étape thérapeutique doit dépasser le concept de guérison pour conduire à une médecine adaptative. Elle comporte outre le diagnostic et le traitement, la prévention à tout moment de la perte d’autonomie et en cas de dépendance installée la proposition des aides sociales nécessaires.
 
La spécificité de la pratique gériatrique réside dans le caractère global de la prise en charge de la personne en tenant compte de son environnement.
	I    Particularités physiologiques et physiopathologiques
	I.1   La décompensation fonctionnelle
	L'état de crise du sujet âgé se présente habituellement comme une décompensation fonctionnelle : confusion ou "décompensation cérébrale aiguë", dépression ou "décompensation thymique", chute ou "décompensation posturale aiguë", "décompensation nutritionnelle", etc...
 
Face à la décompensation fonctionnelle, la démarche classique visant à regrouper un faisceau de symptômes sous le chapeau d'une maladie unique n'est plus adaptée.
La décompensation fonctionnelle est provoquée par la survenue de maladies chroniques et/ou aiguës sur un terrain plus ou moins fragilisé par le vieillissement.
 
Les concepts de décompensation et de fragilité du sujet âgé peuvent être expliqués par un schéma (figure) prenant en considération 3 éléments qui se cumulent pour aboutir à la décompensation d'une fonction (1 + 2 + 3 de J.P. Bouchon) :
 
1- Les effets du vieillissement qui réduisent progressivement les réserves fonctionnelles, sans jamais à eux seuls entraîner la décompensation.
 
2- Les affections chroniques surajoutées qui altèrent les fonctions.
 
3- Les facteurs de décompensation qui sont souvent multiples et associés chez un même patient : affections médicales aiguës, pathologie iatrogène et stress psychologique.
 
Pour exemple, le syndrome confusionnel, décompensation cérébrale aiguë, est favorisé par les effets du vieillissement sur le cerveau. Les affections neuropsychiatriques
chroniques, notamment les démences, constituent le terrain de prédilection. Les facteurs déclenchants sont nombreux : troubles cardiovasculaires, métaboliques ou infectieux, iatrogénie, stress environnemental.
 
Malgré la décompensation d'un organe, l'équilibre de l'individu est souvent sauvegardé grâce aux capacités de compensation d’autres organes. A titre d’exemple, l'insuffisance vestibulaire est fréquente chez le vieillard sans s'accompagner obligatoirement d'une perte des capacités d'équilibre. Le relais est assuré par les autres organes neurosensoriels (proprioception articulaire et musculaire, informations visuelles). Ce n’est qu’à l'occasion d'une déficience de ces compensations que survient la perte d'équilibre.
	I.2   Le vieillissement de la fonction

	Le vieillissement est un processus hétérogène variable d’un individu à l’autre et d’un organe à l’autre. Chez la plupart des personnes, le vieillissement se traduit par une diminution des capacités maximales liée à la réduction des réserves fonctionnelles, responsable d’un état de fragilité (frail elderly). D’autres personnes conservent, même dans le grand âge, des capacités fonctionnelles optimales (fit elderly).
 
Lorsqu’il existe, le déclin des capacités débute dès l'âge adulte et suit une involution progressive. La notion de réserve fonctionnelle est capitale en physiologie. Elle désigne pour certains organes une capacité de réserve de fonctionnement mesurable dans des circonstances bien déterminées : réserve fonctionnelle rénale, coronaire, myocardique. Dans le cas du cerveau, la notion de réserve fonctionnelle est plus discutable.
 
La diminution des capacités, en l'absence de maladie surajoutée, ne provoque pas "d'insuffisance", l’âge n'étant jamais à lui seul responsable de la décompensation d'une fonction.
 
Le déclin de chaque fonction est sans doute programmé génétiquement. Il est accéléré par des maladies (l'hypertension accélère le vieillissement cardio - vasculaire), et influencé par divers facteurs : endocriniens, nutritionnels, exercice physique ... Une fonction non utilisée peut décliner rapidement.
 
Ainsi, la vieillesse n'est en aucun cas une maladie, mais représente un terrain propice pour le développement des maladies. La répercussion de ces maladies est plus importante chez le sujet âgé car leurs effets se surajoutent aux altérations dues au vieillissement.
 

	Dans l'évaluation d'un sujet âgé, la frontière entre le "normal" et le "pathologique" est beaucoup plus difficile à situer que chez le sujet jeune. Ceci peut entraîner trois écueils dangereux :
 
 La "surmédicalisation" 
Elle est consécutive au refus d'envisager le vieillissement et ses conséquences. Si la "norme" de référence est l'adulte plus jeune, il y a un risque de considérer comme anormal et pathologique ce qui est simplement dû au vieillissement (troubles bénins de mémoire) ou à ses conséquences (mal être, isolement). Cette tendance a conduit dans les années 50 à médicaliser la vieillesse et à la faire considérer comme une "maladie incurable" plus que comme une étape de l'existence.
 
 La "sous-médicalisation" 
Elle survient, à l'inverse, lorsque le fatalisme amène à banaliser les symptômes observés en les mettant sur le compte de la seule vieillesse ou d'un problème social alors qu'ils sont dus à une affection curable. Cette attitude est génératrice d'une perte de temps préjudiciable pour le patient. La plupart des patients hospitalisés pour problème social ou "placement" ont en fait d'authentiques problèmes médicaux mal pris en charge qui rendent impossible le maintien à domicile.
 
 Les mauvaises pratiques 
Elles peuvent contribuer à aggraver ces deux phénomènes en ignorant dans le raisonnement médical ou dans la prescription médicamenteuse la spécificité de la personne âgée.
	I.3   Les maladies chroniques

	Leur fréquence augmente avec l'âge. La polypathologie est une des caractéristiques du sujet âgé qui présente en moyenne quatre à six maladies.
Ces maladies chroniques (insuffisance cardiaque, polyarthrose ...) sont source d'incapacités et de dépendance.
	I.4   Les affections aiguës

	Elles peuvent entrainer la décompensation d'une ou de plusieurs fonctions.
 
L'un des risques est celui de la survenue du phénomène dit "de la cascade" dans lequel une affection aiguë entraine des décompensations organiques en série. C'est, par exemple, le cas d'une infection bronchopulmonaire favorisant une décompensation cardiaque, qui elle-même entraîne une insuffisance rénale, elle-même favorisant un syndrome confusionnel ...
 Certaines fonctions décompensent avec prédilection et sont particulièrement impliquées dans la "cascade": la fonction cérébrale corticale (confusion, dépression) et sous-corticale (régression psychomotrice), la fonction cardiaque, la fonction rénale et la fonction d'alimentation (déshydratation, dénutrition).
 
Le phénomène de la cascade, très particulier à la gériatrie, est d'autant plus dangereux qu'il constitue un véritable cercle vicieux où les éléments pathologiques retentissent les uns sur les autres et s'aggravent réciproquement : la dénutrition protéino-énergétique augmente, par son effet immunosuppresseur, le risque d'infection bronchopulmonaire qui aggrave encore la dénutrition par l'anorexie qu'elle entraîne. Parallèlement, la dénutrition réduit la force des muscles respiratoires, l'efficacité de la toux, l'un et l'autre de ces éléments augmentant le risque infectieux ainsi que celui de décompensation respiratoire.
 
Le pronostic de la cascade est grave. Certaines situations à risque peuvent être identifiées : grand âge, polypathologie, polymédication, dépendance psychique et physique. De même, l’intensité du stress initial (hospitalisation en milieu chirurgical notamment) et la non-qualité de l'environnement (insuffisance de formation des soignants, iatrogénie) sont des facteurs prépondérants.
	I.5   Le vieillard fragile ("frail elderly")

	La perte des réserves adaptatives due au vieillissement et aux maladies chroniques peut être telle qu’elle soit responsable chez certains vieillards d'un état de fragilité permanent qui se caractérise par une instabilité physiologique. Ces patients, qui sont dans l’incapacité de s’adapter à un stress même minime, sont particulièrement exposés au risque de pathologies en cascade.
 
Parmi les marqueurs cliniques les plus pertinents d’un état de fragilité, on retrouve la chute, l’incontinence et le syndrome confusionnel. Quatre paramètres de l’évaluation gérontologique permettent de dépister l’état de fragilité, à savoir :
 
1- la fonction musculaire,
2- la capacité aérobie,
3- l’état nutritionnel,
4- les fonctions cognitives et les aptitudes psychomotrices, notamment posturales, de l’individu.
 
L’augmentation du nombre de "sujets âgés fragiles" dans les prochaines décennies représente l'un des enjeux essentiels de la prise en charge gérontologique.

	II    Particularités cliniques
	Chez le malade âgé, les symptômes caractéristiques chez le sujet jeune sont souvent atypiques voire absents :
	
La polypathologie complique l’interprétation des symptômes :
	
Les signes biologiques peuvent être différents :
	
Les signes cliniques sont le plus souvent des signes généraux aspécifiques : asthénie, anorexie, malaise général ... communs à bon nombre de maladies, alors que les signes fonctionnels à valeur d'orientation sont mal exprimés ou banalisés, car attribués au vieillissement ou à une affection chronique commune.
 
L'examen du malade âgé est rendu difficile du fait des déficiences habituelles : hypoacousie, diminution de l'acuité visuelle, troubles mnésiques, détérioration des fonctions cognitives, enraidissements articulaires, etc…. Le médecin doit tenir compte de ces difficultés et adapter sa technique d'examen aux possibilités du malade. Certaines précautions améliorent la communication médecin-malade (tableau 1). Souvent l’interrogatoire soigneux de l’entourage est nécessaire pour reconstituer une histoire médicale complexe chez un malade âgé ayant des difficultés de communication.
	Tableau 1 : Quelques conseils pratiques facilitant l'examen du malade âgé 
	Ces conseils ont pour but de réduire les problèmes de communication, sans outrance afin de ne pas
 blesser le malade qui a conscience de son déficit.
	Déficit auditif : 
 
 • Parler lentement et distinctement, dans une pièce silencieuse et sans résonnance.
 • Quand la malade est déjà appareillé pour une hypoacousie, s'assurer que le dispositif fonctionne 
 (pile, mise en fonction, réglage,…).
 • Une seule personne doit parler à la fois.
 • Se placer face au malade qui a pu apprendre à compenser son déficit en lisant au moins 
 partiellement sur les lèvres de son interlocuteur.
 • Choisir la "bonne oreille"! (la presbyacousie du sujet âgé est souvent bilatérale, 
 mais asymétrique).
 • Ne pas grimacer pour articuler : dans ce cas, le malade qui a appris à lire 
 sur les lèvres ne reconnait plus l'expression que les mots donnent au visage.
 • Elever le timbre de la voix plus que son intensité. Certaines hypoacousies sont caractérisées 
 par un effet de seuil qui, une fois franchi, donne au malade la même impression de cri que celle 
 que nous percevons. C'est désagréable pour tout le monde et le malade se vexe !
 • Un stéthoscope peut rendre de grands services... en le mettant sur les oreilles du malade et 
 en parlant dans le pavillon.
 
 Déficit visuel : 
 
 • Rechercher les lunettes si elles existent
 • Tenir la main du sujet âgé qu'on interroge.
 • Pendant l'entretien, se placer sous un bon éclairage pour que le malade puisse distinguer le 
 visage du médecin.
 • Eviter de se placer à contre-jour car les sujets porteurs d'une cataracte sont 
 invariablement éblouis.
 
 
 
 
 
 
 
	   Troubles mnésiques et troubles cognitifs : 
 
 • Ils ne justifient pas l'abandon de l'interrogatoire, car certains éléments du 
 récit peuvent être bien conservés.
 • Calmer l'angoisse du malade et l'aider dans ses recherches
 • Si le malade s'impatiente ou s'irrite, ou si les renseignements obtenus 
 ne sont pas fiables, il est préférable de renoncer provisoirement
 à l'interrogatoire, et de questionner
 l'entourage. Ces notions serviront ensuite à aider le malade dans son propre récit.
 
 Troubles du langage : 
 
 • Ne pas parler fort ou en langage "petit nègre"
 • Employer un langage simple, et répéter la question sous différentes formes grammaticales
 • Ne pas insister pour ne pas décourager le malade
 • Poser un maximum de questions dont la réponse peut être donnée par oui ou par
 non
 • Faire lire les questions et faire écrire les réponses quand la lecture et l'écriture sont
 (relativement) conservées
 • La possibilité de montrer du doigt est théoriquement conservée.
 
 Déshabillage et habillage : 
 
 • Ils peuvent être gênés par les déficits physiques (enraidissements articulaires en particulier)
 • Déshabillage et habillage font néanmoins partie de l'examen clinique
 • La pudeur existe à tout âge…
 • Ne pas "faire à la place" trop tôt : observer d'abord
 • Aider dans un second temps : c'est un acte relationnel qui facilite la suite de l'entretien.
 
 
 
 
 

	III    Particularités psychologiques
	La mort, l'angoisse et la dépression constituent la toile de fond du psychisme de la personne âgée malade. Le vieillard sait qu'il va mourir bientôt. La mort n'est plus pour lui un destin général et abstrait, mais un évènement propre et personnel source d'angoisse parfois majeure. Cette peur est exacerbée par la survenue de la maladie car le vieillard sait très bien qu'il suffit d'un grain de sable pour compromettre son équilibre précaire et tout évènement déstabilisant est perçu ainsi. Par ailleurs, la maladie est souvent l’occasion d’une prise de conscience du vieillissement plus ou moins dénié jusque là. Le vieillard peut alors brusquement démissionner même pour une maladie en apparence bénigne, adoptant volontiers des conduites de fuite où dominent les caractéristiques suivantes:
	
La dimension relationnelle est donc indispensable lors de la prise en charge du vieillard. Il est essentiel de renvoyer au sujet âgé une image positive de sa condition d'individu à part entière et de son état de santé, afin d'améliorer la perception de sa propre image.
 
La qualité de la relation dépend beaucoup de l'image que le soignant a lui-même du vieillissement. Si le vieillissement n'est envisagé que par rapport à la "norme adulte", il ne peut apparaître qu'en négatif, ce qui expose à des comportements extrêmes de rejet ou à l'inverse de maternage excessif. Si cette vision prévaut, le risque d'échec de la prise en charge est majeur quelle que soit la valeur de la technique mise en place parallèlement.

	IV    Spécificité de la prise en charge gériatrique
	La prise en charge gériatrique est globale prenant en compte non seulement le diagnostic et le traitement des pathologies aiguës et chroniques mais aussi la prévention des complications, la conservation de l’autonomie et le devenir social du patient.
	IV.1   Démarche diagnostique et thérapeutique

	Devant la multiplicité des diagnostics qui peuvent être posés chez un même patient, une hiérarchisation est nécessaire. Les diagnostics «rentables» débouchant sur une amélioration réelle de l’état de santé et de la qualité de vie du patient doivent être privilégiés. L’intervention sur une arthrose de hanche, sur une cataracte ou la pose d’un pace-maker permettent de limiter le risque de chute. L’ appareillage d’une hypoacousie permet de lutter contre l’isolement social. Certaines investigations sont à l’inverse discutables : dépistage systématique d’une hypercholestérolémie après 80 ans, Tomodensitométrie ou Imagerie par Résonance Magnétique à la recherche de métastases chez un patient cachectique ayant une néoplasie incurable...
 
Dans le cadre de cette démarche diagnostique et thérapeutique, le consentement du patient au projet de soins est absolument indispensable.
	IV.2   Démarche préventive

	Une évaluation de l’état de santé de base est indispensable afin d’identifier les patients à risque élevé de décompensation (frail elderly) : patient ayant chuté, antécédent de décompensation cardiaque, fonction rénale limite, polymédication ...
 
Lors de toute situation aigue, il faut s’assurer dès les premiers jours d’une bonne hydratation et d’apports nutritionnels suffisants, mobiliser le patient, réduire la prescription aux médicaments indispensables, prévenir la survenue d’escarres...
 
La prévention de la perte d’autonomie est fondamentale, ceci dès le premier jour d’une affection aiguë. Le développement et l'utilisation maximale des capacités restantes doivent être assurés par l’ensemble de l’équipe soignante. Un soutien psychologique du patient doit systématiquement être associé (prévention de la régression, aide au travail de deuil de la fonction perdue, développement d'activités de compensation).
 
	IV.3   Prise en charge sociale

	Le mode de vie du patient et son environnement doivent être déterminés afin d’évaluer ses besoins et de mettre en oeuvre les aides nécessaires.
 
La prise en charge gériatrique repose sur l’intervention coordonnée de toute une équipe associant médecins, infirmiers, aide-soignants, masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, assistants sociaux, diététiciens, psychologues.
	IV.4   Conclusion

	La prise en charge du patient âgé repose sur une démarche globale qui prend en compte les particularités séméiologiques et les risques de décompensation fonctionnelle.
Elle assure une prévention des complications médicales et psychologiques ainsi que de la perte d’autonomie.
 
Il s’agit d’une démarche positive qui exclut tout fatalisme souvent invoqué du seul fait du grand âge.
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