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Dénutrition de la personne âgée

Le vieillissement s'accompagne toujours d'une perte de masse musculaire,
donc des réserves fonctionnelles nutritionnelles (Gluck, 1995 ; Moulias et
Meaume, 1995; Fiatarone et coll., 1994). L'augmentation de la masse grasse,
autre aspect du vieillissement de l'adulte, n'est plus retrouvée chez le grand
vieillard (Gluck, 1995). On sait beaucoup de choses sur le vieillissement, mais
beaucoup moins sur la vieillesse, ceci d'autant qu'il ne s'agit pas d'un état
homogène. La variabilité interindividuelle croît avec l'âge, de même que la
variabilité intraindividuelle: quoi de plus différent d'un vieillard robuste
qu'un vieillard fragile? Mais le passage de la «fitness » à la «frailty »peut être
très rapide.

En matière de besoins nutritionnels du vieillard, il n'y a que peu d'effet« âge»
(Bidlack et Wang, 1995 ; Amorim-Cruz et coll., 1996). Les besoins du sujet
âgé sain relèvent des mêmes RDA (Recommended dietary allowances) que ceux
de l'adulte, pour ce qui est des protéines, de l'énergie, des hydrates de carbone,
des lipides et des fibres (Bidlack et Wang, 1995). Pour les vitamines, les
besoins ne sont pas établis, mais a priori relèvent plutôt des RDA que d'une
supplémentation (Amorim-Cruz et coll., 1996; Kim et coll., 1993 ; Bidlack et
Wang, 1995; Johnson, 1995). Pour l'ensemble des apports, en particulier des
oligo-éléments, la qualité et la variété du régime semblent préférables à la
prise de suppléments, même en utilisant les très larges recommandations
américaines (Johnson, 1995).

Évaluation de l'état nutritionnel du sujet âgé

Les techniques sont les mêmes que celles décrites chez l'adulte plus jeune: le
poids et ses variations (en tenant compte des mouvements d'eau), l'anthropo­
métrie, la connaissance des apports et le contexte des repas sont des critères
simples. On peut les réunir dans le Mini -nutritional assessment (Guigoz et coll.,
1996).

On peut également doser les protéines de transport (albumine, préalbumine)
et d'inflammation, utiliser les marqueurs immunologiques simples: le nombre
de lymphocytes et le multitest permettent aussi de caractériser la dénutrition.
De façon plus élaborée, dans un but de recherche, on peut mesurer masse 205



Carences nutritionnelles, étiologies et dépistage

grasse et masse maigre par impédancemétrie, l'absorptiométrie biphotonique,
voire le potassium corporel total, ou recourir à la résonance magnétique
nucléaire.

La dénutrition est un acteur constant des pathologies gériatriques. Les causes
de carences d'apport sont multiples. Elles peuvent être (Miller et coll., 1995 ;
Morley et Silver, 1995) :
• sociales: isolement, absence de ressources, traditions (<< Quand on est
vieux, on n'a pas besoin de viande») (Barratt et Summers, 1996) ;
• psychologiques: régimes aberrants, alitement abusif, dépression ou simple
ennui de manger seul (Sone, 1995 ; Cohen, 1994) ;
• consécutives à des déficiences: perte de la marche empêchant les sorties,
presbygueusie rendant fades les aliments, presbyosmie limitant la perception
des fumets, déficit masticatoire, édentation, sécheresse buccale (Horn et coll.,
1994; Sullivan et coll., 1993; Enwonwu, 1995) sont d'une extrême fré­
quence ;
• liées à la prise de médicaments, quantitative surtout (polymédication),
qualitative aussi (digoxine, anti-inflammatoires) (Roe, 1993) ;
• d'origine digestive: gastrite atrophique, troubles de la déglutition, menant
à une orexophobie, fécalome (Saltzman et Russel, 1995) ;
• surtout liées à une anorexie, elle-même multifactorielle, de cause psycholo­
gique ou organique (syndrome inflammatoire) (Morley, 1995b).

De plus, les besoins peuvent être augmentés chez le vieillard, par exemple en
cas de syndrome inflammatoire à bas bruit, de déambulation des déments, de
« fragilité».

Malgré cela, la dénutrition n'est pas très courante chez la personne âgée
vivant à domicile (étude EURONUT) : 95 % à 97 % d'entre elles ont un état
nutritionnel satisfaisant, même si celui-ci ne revêt pas toujours les aspects
idéaux (étude SENECA) (Schroll et coll., 1996; Amorim-Cruz et coll.,
1996; Van Der Wielen et coll., 1996). En revanche, la dénutrition est d'une
extrême fréquence et devient majoritaire chez les personnes âgées hospitali­
sées ou institutionnalisées: la dénutrition chez le sujet âgé, comme chez le
sujet jeune, est d'abord l'apanage de la maladie et de la perte d'autonomie qui
l'accompagne. C'est en maison de retraite médicalisée et en long séjour que
l'on retrouve le plus grand nombre de sujets dénutris (Van der Wielen et coll.,
1995 ; Morley et Silver, 1995 ; Lipski et coll., 1993), parce qu'ils sont malades
et dépendants. Les 3 % à 5 % de personnes âgées dénutries vivant à domicile
représentent elles aussi une population considérable, mais il est difficile de
déterminer parmi cette population la dénutrition relevant de la carence
d'apport seule et celle relevant de la maladie.
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Alimentation et vieillissement

Les carences alimentaires ont un rôle ambigu. Expérimentalement, chez les
rongeurs, les restrictions alimentaires augmentent l'espérance de vie, mais
seulement à condition d'être commencées tôt avant l'âge adulte. Ces données
devenues classiques méritent d'être fortement critiquées. La restriction ali­
mentaire rétablit chez l'animal une prise alimentaire fractionnée, plus physio­
logique que l'alimentation « ad libitum» où les animaux dévorent sans arrêt
une nourriture apportée en permanence. La restriction alimentaire supprime
en fait les maladies de surcharge. D'autre part, ces expériences ne tiennent
généralement pas compte de la mortalité intermédiaire mais plutôt de la durée
de vie maximale. Enfin, la restriction est d'autant plus efficace qu'elle est
appliquée plus jeune, alors que, chez l'homme, l'espérance de vie est plutôt
associée à un apport nutritionnel suffisant dans l'enfance. Il n'existe aucune
preuve actuelle qu'une «vraie» restriction (et non la suppression d'une
surcharge) augmentera la durée de vie (Morley, 1995a).

Impact de la dénutrition sur le vieillissement

Carence alimentaire pure (starvation ou marasme) ou dénutrition inflamma­
toire (wasting) semblent plutôt accélérer les phénomènes du vieillissement.
Ceci est particulièrement bien démontré pour les dénutritions d'origine
immuno-inflammatoire : les cytokines responsables de dénutrition miment les
effets du vieillissement sur les différents organes : perte musculaire (TNF),
perte de la trame osseuse (IL6 et TNF), atrophie cutanée, lésions vasculaires
de type athéromateux, épaississement et multiplication des cellules musculai­
res lisses, aspect spumeux des macrophages (Ill, IL6, TNF), dépôts amyloïdes
cérébraux (Ill, IL6), inefficacité de la contraction cardiaque (TNF), activa­
tion des facteurs pariétaux de la coagulation et phlébite (Rawgel-Frausto et
coll., 1995). Tout phénomène inflammatoire est un facteur d'accélération du
vieillissement.

Une réversibilité partielle semble exister, mais le lien étroit entre conditions
de vie, hygiène alimentaire, hygiène de l'eau, protection vis-à-vis des infec­
tions et espérance de vie évoque un rôle majeur des phénomènes inflamma­
toires dans le vieillissement. D'ailleurs, les effets majeurs de la stimulation des
macrophages et des polynucléaires sont la production de quantité importante
de radicaux libres par les neutrophiles et les macrophages. Ces phénomènes
inflammatoires sont cause et conséquence de dénutrition (Rawgel-Frausto et
coll., 1995). Ils sont responsables des dysfontionnements multiviscéraux, es­
carres (Bonnefoy et coll., 1995), insuffisance cardiaque ou respiratoire qui, à
leur tour, entretiennent la dénutrition. 207
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Carences spécifiques et vieillissement

Les carences vitaminiques sont fréquentes (Haller et coll., 1996; Tucker,
1995), mais la plupart du temps associées à une carence protéique. C'est le cas
en particulier des carences en vitamine B (O'Keeffe et coll., 1994; Van der
Wielen et coll., 1996), en folates (Drinka et coll., 1993 ; Ortega, et coll.,
1993), en vitamine B12 (Lindenbaum et coll., 1994; Stabler, 1995 ; Ortega et
coll., 1993), en oligo-éléments (Zn). La correction de la carence protéique du
vieillard amène aussi la correction des taux d'oligo-éléments. Cependant,
certaines carences peuvent être accrues par des troubles de l'absorption, en
particulier ceux liés à l'atrophie gastrique (B12) (Carmel, 1996).

La seule carence spécifique du vieillissement est la carence en vitamine D.
L'hypovitaminose D est indépendante des autres dénutritions (Gloth et coll.,
1995b ; O'Dowd et coll., 1993) puisque liée en grande partie à l'exposition
solaire qui permet la transformation en vitamine active des provitamines
cutanées. La carence en vitamine D peut frapper jusqu'à 25 % des vieillards
sains (Irlande) et jusqu'à 98 % des vieillards institutionnalisés pour handicaps
(France).

La vitamine D commande l'absorption du calcium (Chapuy et coll., 1992,
1994, 1996) : il n'y a pas d'absorption calcique sans vitamine D. Le calcium
seul ne peut réduire une carence calcique. La vitamine D contrôle donc aussi
la minéralisation osseuse, la force musculaire, l'activité cytotoxique des mo­
nocytes et des macrophages. Ceci est largement et anciennement connu
(Chapuy et coll., 1992, 1996; Dawson-Hugues et coll., 1997; Quesada et
coll., 1994). Cependant, une minorité de vieillards reçoit la supplémentation
nécessaire qui s'élève à 800 ur par jour ou 100 000 ur par mois durant l'hiver,
alors que ces mêmes personnes reçoivent d'innombrables médicaments ou
suppléments alimentaires, dont du calcium (Fardellone et coll., 1995;
O'Dowd et coll., 1993 ; Gloth et coll., 1995a).

La plus fréquente des carences en oligo-éléments est la carence en fer. Elle
aussi n'est pas obligatoirement liée à la carence protéino-énergétique, à la
différence du zinc et probablement du sélénium. Il faut différencier de la
carence martiale les hyposidérémies liées à la captation du fer lors des syndro­
mes inflammatoires. Une majorité des carences est liée à des pertes en fer
(saignement occulte) qui doivent toujours être recherchées en priorité (Gor­
don et coll., 1996) : en effet, les causes physiologiques préménopausiques ont
disparu. Cependant, l'insuffisance de l'apport martial se rencontre chez le
sujet âgé, liée alors à une carence protéique (Beard et coll., 1996; Ortega et
coll., 1994).

Alimentation et prévention du vieillissement

Le mode de vie, notamment alimentaire, de la femme française est associé à la
208 plus longue espérance de vie européenne: on peut considérer qu'il est donc



Dénutrition de la personne âgée

satisfaisant. L'alimentation s'est transformée et on peut estimer que l'alimen­
tation de l'adulte aujourd'hui assure une prévention satisfaisante du vieillisse­
ment. Son hygiène bactérienne (réfrigérateur, chaîne du froid, surveillance de
l'eau) fait de l'apport nutritif d'aujourd'hui une nourriture non seulement
dépourvue de pathogènes, mais avec une charge bactérienne réduite, laissant
au repos le système immunitaire. Historiquement, la quasi-disparition de la
mortalité infectieuse a été à l'origine des premiers progrès de l'espérance de
vie, avant même l'apparition des antibiotiques. Ensuite, le risque cardiovascu­
laire a diminué par régression des pathologies de surcharge, alors qu'autrefois
excès alimentaire et excès en lipides, sucres, protéines, urates et sel étaient la
règle. Les modifications du régime et la disparition des métiers de force
exigeant d'énormes apports caloriques ont commencé à agir sur la mortalité
cardiovasculaire avant l'apparition des médicaments actifs. Le risque cardio­
vasculaire lié à l'homocystéine, associé à la carence en vitamine B12, est
encore mal évalué (Koehler et coll., 1996). Le risque d'ostéopénie n'est qu'en
partie contrôlé par l'apport de vitamine D et par une alimentation calcique
(laitages, fromages) qui rendent cependant inutile toute autre supplémenta­
tion.

En bref, l'alimentation actuelle variée, comportant viandes, poissons, fruits,
légumes verts et laitages, semble la meilleure prévention du vieillissement:
elle doit être conservée à tout âge (Morley, 1995a). Toutefois, il faut noter
l'insuffisance des féculents et des sucres lents (haricots, fèves, lentilles, pois... )
(Laurin et coll., 1994) et surtout le fait qu'aucune alimentation ne permet de
restaurer la masse musculaire après la maladie ou l'alitement. C'est l'exercice,
et lui seul, qui permet de reconstituer les réserves nutritionnelles musculaires,
voire de les entretenir: à l'alimentation occidentale, plutôt tendance médi­
terranéenne, variée, tout conseil alimentaire doit ajouter la pratique régulière
de l'exercice physique comme base de la conservation de l'état nutritionnel
du sujet âgé (Fiatarone et coll., 1994; Shephard, 1995).

Produits antiradicaux libres et vieillissement

Le rôle démontré des radicaux libres dans le processus du vieillissement
cellulaire a fait proposer nombre de supplémentations en oligo-éléments,
notamment en vitamines E et C. Il faut insister sur le fait que la plupart des
très nombreuses expériences démontrent d'abord les phénomènes nocifs liés à
une carence extrême et les effets bénéfiques de la correction de la carence. Le
résultat de la correction de la carence ne justifie en rien la prescription d'une
supplémentation chez un sujet non carencé. Bien plus, il existe un risque
toxique probable pour toute supplémentation non justifiée par une carence.
Ce risque a été démontré pour la plupart des oligo-éléments (Bidlack et
Wang, 1995) et même pour des produits qui paraissent aussi anodins que les
vitamines E, C ou le carotène (Johnson, 1995).

On ne peut se contenter d'études qui démontrent qu'en administrant un
produit, on augmente ses taux sériques (Jacques et coll., 1995; Monget et 209
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coll., 1996 ; McCaddon et coll., 1994) ou ses réserves (Azais-Braesco et coll.,
1995). Les apports du sujet âgé n'ont aucune raison de dépasser les apports
recommandés.

Il existe une « désinformation» nutritionnelle systématique de certains mé­
dias et lobbies, puissants outre-Atlantique. Ces fausses « informations », re­
commandations ou interdictions basées sur des idées préconçues ou déliran­
tes, sur une mauvaise interprétation d'un résultat scientifique ou dans un but
commercial représentent un danger pour la santé. Certains considèrent cette
désinformation comme une véritable fraude sur la santé, en particulier celle
des personnes âgées. Cette fraude et les informations frauduleuses déformées
ou erronées devraient être sanctionnées comme atteinte à la santé (Bidlack,
1995). C'est aussi une source de gaspillage.

Alimentation du malade « âgé»
Manger et boire font partie des soins de base, encore faut-il pouvoir faire
manger et boire quand la personne ne peut plus l'assurer seule. L'une des
mauvaises pratiques les plus fréquentes est la non-alimentation du malade âgé
hospitalisé dans une unité où les personnels ne sont pas formés à la gériatrie
(hôpital général) ou quand les personnels formés ne sont pas en nombre
suffisant (hôpital gériatrique, maison de retraite, «nursing home» (Sone,
1995 ; Morley et Silver, 1995 ; Lipski et coll., 1993). Les règles ne sont pas
simples: chaque malade représente son propre cas. Il faut se méfier des
généralisations abusives. Les études « contrôlées» sont d'une difficulté ex­
trême et cependant toute recommandation non basée sur une preuve (<< evi­
dence based ») est dangereuse. On peut cependant schématiser quelques-unes
des situations de dénutrition les plus fréquentes chez le malade âgé.

Démence
Les déments sont dénutris, particulièrement les malades atteints de maladie
d'Alzheimer (Cohen, 1994; Lamer, 1996; Watson et Deary, 1997; Lipski et
coll., 1993). Ils maigrissent, perdent leurs muscles. Ils ont tous des difficultés
alimentaires dues à l'anorexie, à l'agueusie (perte du goût), à l'amnésie (ils
oublient les repas), à l'adipsie (ils n'ont pas soif), à l'aphasie (ils ne savent pas
dire qu'ils ont faim, soif, envie de quelque chose), à l'apraxie (ils ne savent
plus les gestes de l'alimentation) ou à l'agnosie (ils ignorent ce qu'ils man­
gent), souvent aggravés par l'asialie (absence de salive) iatrogène quand sont
prescrits des neuroleptiques (Kayser-Jones et Schell, 1997). Certains font des
fausses routes et ont peur de manger ou boire. De plus, leurs besoins peuvent
être augmentés par une déambulation permanente ou par un hypermétabo­
lisme lié à une maladie inflammatoire associée (par exemple une infection).
Cependant, ces innombrables facteurs n'expliquent pas tout: même les dé­
ments boulimiques et hyperphagiques sont dénutris. Certaines carences (en
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être pour autant responsables de démences (Van Goor et coll., 1995). Elles
peuvent aussi les aggraver (McCaddon et Kelly, 1994; McCaddon et coll.,
1995; Ortega et coll., 1996). Une dénutrition accompagne toujours, ou
précède, les démences de type Alzheimer.

Accident vasculaire cérébral

L'accident vasculaire cérébral (AVC) est une situation fréquente en gériatrie.
Deux facteurs viennent provoquer une dénutrition majeure (Davalos et coll.,
1996; Finestone et coll., 1995; McLaren, 1996) :
• la paralysie de la déglutition, cause de fausses routes: elle oblige à interrom­
pre l'alimentation orale. Il faut recourir à une alimentation parentérale, s'il y a
des troubles de la conscience (en unité aiguë pour AVC), ou entérale, par
sonde nasogastrique chez le sujet qui coopère, ou par gastrostomie par endos­
copie chez le sujet qui ne coopère pas, solution plus confortable. Le risque de
reflux gastrique peut entraîner le recours à la jéjunostomie. S'il y a eu fausse
route, l'infection respiratoire broncho-alvéolaire est une complication fré­
quente redoutable, récidivante et cause de syndrome inflammatoire et de
cachexie;
• le syndrome de réponse inflammatoire chronique: il est proportionnel aux
dimensions de tissu cérébral nécrosé à résorber, et constitue donc un marqueur
de gravité. Il peut s'accompagner de cachexie et d'un syndrome de défaillance
multiviscérale (multi-organ failure) , cause d'escarre, de défaillance cardio­
respiratoire et de surinfection. Une fois la lésion « détergée ", l'état se stabi­
lise ou s'améliore. La qualité du soin institutionnel est essentielle à la survie
des AVC et à leur confort.

Maladie de Parkinson et syndromes extrapyramidaux
L'amaigrissement est constant au cours de la maladie de Parkinson, mais aussi
des syndromes extrapyramidaux sévères d'autre origine. Les mécanismes en
sont multiples (Morley, 1995a, b ; Beyer et coll., 1995) :
• l'acte alimentaire lui-même est devenu difficile dans tous ses aspects, du
positionnement de la fourchette à la déglutition;
• l'énergie consommée est augmentée (rigidité, tremblement) alors que les
apports sont forcément diminués;
• le ralentissement du péristaltisme digestif favorise les proliférations des
germes digestifs eux-mêmes consommateurs de l'alimentation;
• le traitement par la lévodopa nécessite, pour son efficacité, une diminution
des apports de protéines, de vitamine B6 et d'alcool.

Les solutions sont complexes: on peut modifier la texture des aliments pour
en faciliter la digestion, recourir à des protéines modifiées si certains traite­
ments sont nécessaires (Beyer et coll., 1995) (exemple: diminuer les apports
en tyramine si on doit utiliser la sélégiline) et, plus simplement, veiller à ce
que l'alimentation soit apportée pendant les périodes « on ,> de la thérapeuti-
que et non pendant les périodes « off ». 211
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Insuffisance respiratoire

Le sujet atteint de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est
dénutri, pour des raisons multiples, et il faut éviter l'installation de cercles
vicieux (Ryan et coll., 1993 j Riley et Thakker-Varia, 1995 j Grant, 1994 j

Fitting, 1993). La dyspnée de la BPCO diminue l'appétit et la prise alimen­
taire, ce qui accentue la fonte musculaire, accrue aussi par le TNFa (De
Godoy et coll., 1996) lors des surinfections et des acutisations. Cette fonte
touche aussi le diaphragme et les muscles intercostaux. Cette perte musculaire
accroît le déficit respiratoire et l'anoxie (Wouters et Schols, 1993 ; Engelen et
coll., 1994). La réalimentation apporte des hydrates de carbone qui augmen­
tent la production de COz, donc l'hypercapnie et l'insuffisance respiratoire.
Toute prise de poids augmente aussi la rétention de COz (Schols et coll.,
1995 ; Pichard et Fitting, 1993). La difficulté de chaque jour est d'assurer un
équilibre alimentaire qui permette de conserver les muscles respiratoires tout
en minimisant au mieux la production de COz.

Pathologie névrotique et psychiatrique du vieillard

D'une extrême fréquence, cette pathologie retentit souvent sur l'état nutri­
tionnel. Les dépressions réactionnelles sont une pathologie très commune.
L'anorexie y est plus fréquente que la boulimie. Une dépression doit toujours
être évoquée (Cohen, 1994) et traitée si reconnue. Si la douleur physique est
aujourd'hui reconnue et traitée, la douleur morale, insupportable, de la dé­
pression reste trop souvent méconnue et non traitée.

L'hypochondrie est fréquente chez le vieillard. Cette plainte digestive déli­
rante aboutit souvent à une addition d'interdits alimentaires dont les consé­
quences nutritionnelles peuvent être sérieuses (Pahor et coll., 1994; Morley,
1995b ; Gluck, 1995 j Barratt et Summers, 1996).

Les troubles obsessionnels compulsifs s'accompagnent aussi de restrictions
alimentaires rituelles. Leur identification, difficile, n'assure pas le traitement.
Enfin, les anciennes anorexies mentales peuvent récidiver au grand âge. De
même, tous les handicaps de l'âge et les troubles psychologiques ont un
retentissement sur l'alimentation et les fonctions cognitives.

Insuffisance cardiaque

L'insuffisance cardiaque est une des grandes pathologies du malade âgé. Les
mesures de la dénutrition y sont faussées. Le poids est majoré par l'œdème
ainsi que les mesures anthropométriques, l'écho et le scanner musculaires.
Même le taux d'albumine sérique peut être faussé par la dilution. (Gorbien,
1995 j Poehlman et coll., 1994; Klevay, 1993 ; King et coll., 1996 j Pradignac
et coll., 1995). Cependant, la dénutrition est constante au cours de l'insuffi­
sance cardiaque, entraînant une véritable cachexie. La perturbation des fonc-
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en particulier du TNFa qui s'accumule. Il y a diminution des synthèses
hépatiques de protéines nutritionnelles de transport et captation des oligo­
éléments (Fe, Cu) et de la thiamine (Brady et coll., 1995 j Pfitzenmeyer et
coll., 1994). Toute insuffisance cardiaque chronique aboutit peu à peu à une
cachexie. De plus, lors des syndromes inflammatoires avec dénutrition, la
contraction myocardique est altérée pouvant aboutir à une insuffisance car­
diaque « à cœur normal».

Chirurgie orthopédique

Il s'agit d'une condition quasi expérimentale où l'intervention thérapeutique
nutritionnelle a montré son efficacité (Bonjour et coll., 1996). La dénutrition
commence à une heure précise, celle de la fracture. Elle associe stress, passage
de l'orthostatisme au clinostatisme, dégâts tissulaires à résorber (production
de cytokines), diminution des apports et augmentation des besoins. Le pro­
nostic dépend de l'autonomie avant la chute (ADL, Activity of daily life) et de
l'albuminémie après l'intervention. La supplémentation nutritionnelle est
indispensable. Elle doit maintenir un apport protéique de l'ordre de 0,8 à
1 g/kg/j. Cette supplémentation diminue la durée moyenne de séjour, le temps
de cicatrisation et la fréquence des complications (Gherini et coll., 1993).
Cependant, elle n'est pas réalisée de façon systématique. La supplémentation
vitamine D/calcium chez les femmes carencées apporte une prévention très
significative des fractures du col du fémur. C'est quasiment la seule thérapeu­
tique nutritionnelle préventive dont l'efficacité soit parfaitement prouvée en
gériatrie (Chapuy et coll., 1992, 1994 j Bonjour et coll., 1996 j Murray et
Bowyer, 1996).

En conclusion, dénutrition et vieillissement pathologique (frail elderly) sont
étroitement associés, avec une très grande variété inter- et intraindividuelle.
La vieillesse est constamment associée à une perte partielle des réserves
nutritionnelles musculaires. La conservation quantitative et qualitative de la
variété alimentaire habituelle chez l'adulte est la meilleure diététique préven­
tive. Les supplémentations ne sont pas justifiées en l'absence de carence,
d'autant que leur innocuité n'est pas plus prouvée que leur efficacité. L'exer­
cice musculaire régulier doit être la première mesure nutritionnelle systémati­
que: il est indispensable à la conservation des capacités d'autonomie, mais
aussi à celle des réserves nutritionnelles musculaires. Chez le vieillard malade,
chaque type de pathologie pose des problèmes nutritionnels différents. Les
solutions doivent être adaptées au mécanisme étiologique et aux spécificités
de chaque maladie et de chaque malade.

Il n'y a pas une alimentation type à proposer au vieillard. L'alimentation doit
garder sa diversité et sa convivialité, meilleure sauvegarde contre les carences
chez le sujet sain. Chez le vieillard malade, la thérapeutique nutritionnelle est
spécifique de chaque cas. Les médecins sont-ils formés à cet exercice? 213
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