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Résumé

Le régime méditerranéen est un modele d’alimentation €quilibrée. Ce régime est associé a une
diminution du stress oxydatif et peut étre recommandé aux personnes agées pour améliorer leur état de
santé et prévenir les pathologies chroniques.

Dans ce travail de Master, nous évaluons 1’adhérence au régime méditerranéen ainsi que la balance
oxydante / antioxydante chez les personnes agées afin de rechercher les effets du régime alimentaire
sur la présence du stress oxydatif au cours du vieillissement.

L’adhérence au régime méditerranéen et le barométre santé sont évalué grace a des questionnaires
spécifiques chez les personnes agées (plus de 70 ans) et les sujets jeunes (entre 20 et 30 ans) de la
région de Tlemcen. La balance redox est appréciée par la mesure des pro-oxydants (MDA, protéines
carbonylées) et des antioxydants (GSH, catalase).

Nos résultats montrent que les sujets agés présentent un score compris entre 5 et 7, ce qui montre
une adhérence moyenne au régime méditerranéen. Le test baromeétre santé comprenant les repéres de
consommation équilibrée montre que les sujets agés ont un score inférieur a 3 indiquant un barometre
santé négatif. De plus, les personnes agées étudiées présentent un stress oxydatif évident. En effet, les
teneurs érythrocytaires en MDA et protéines carbonylées sont significativement augmentées chez les
agés comparés aux témoins. De plus, les antioxydants comme le GSH et la catalase sont réduits chez
ces sujets ageés.

En conclusion, la faible adhérence au régime méditerranéen et le baromeétre santé négatif sont
responsables de la présence du stress oxydatif chez les personnes agées.

Mots clés : Vieillissement, régime méditerranéen, barométre santé, stress oxydatif.



Abstract

The Mediterranean diet is a model of a balanced diet. This diet is associated with a decrease in
oxidative stress and can be recommended to the elderly to improve their state of health and prevent
chronic pathologies.

In this Master's work, we evaluate adherence to the Mediterranean diet as well as
oxidant/antioxidant balance in the elderly in order to investigate the effects of diet on the presence of
oxidative stress during aging.

Adherence to the Mediterranean diet and the health barometer are assessed using specific
questionnaires in the elderly (over 70 years old) and young subjects (between 20 and 30 years old) in
the Tlemcen region. The redox balance is assessed by measuring pro-oxidants (MDA, carbonyl
proteins) and antioxidants (GSH, catalase).

Our results show that elderly subjects have a score between 5 and 7, which shows an average
adherence to the Mediterranean diet. The health barometer test including balanced consumption
benchmarks shows that elderly subjects have a score below 3 indicating a negative health barometer.
In addition, the elderly people studied show obvious oxidative stress. Indeed, erythrocyte levels of
MDA and carbonyl proteins are significantly increased in the elderly compared to controls. In
addition, antioxidants such as GSH and catalase are reduced in these elderly subjects.

In conclusion, the low adherence to the Mediterranean diet and the negative health barometer are
responsible for the presence of oxidative stress in the elderly.

Keywords: Aging, Mediterranean diet, health barometer, oxidative stress.
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Introduction

Introduction

Au fil des années, de nombreux chercheurs ont avancé différentes explications sur le
processus de vieillissement, mettant en évidence les meécanismes moléculaires et les
événements biologiques qui contribuent a la détérioration progressive du fonctionnement de
I’organisme. Plusieurs facteurs tels que les modifications génétiques et métaboliques, ainsi
que le stress oxydatif, interagissent pour influencer les changements physiologiques liés a
I'dge. Parmi ces facteurs, l'alimentation diversifiée et équilibrée en termes de qualité et de
quantité est l'un des éléments les plus accessibles pour influencer le processus de
vieillissement et, surtout, prévenir un vieillissement pathologique associé a des maladies, des
déficits fonctionnels, voire a l'incapacité et a la fragilité. En effet, la nutrition chez les
personnes agées est un domaine important pour maintenir leur santé et leur bien-étre (Milte et
al., 2019).

De nombreuses études épidémiologiques et cliniques soulignent le lien entre la nutrition et
la santé chez les personnes agées, mettant en évidence la relation entre diverses carences
nutritionnelles et la fréquence de pathologies dégénératives liées au vieillissement (Vetrani,
2017).

Une théorie propose une origine radicale du vieillissement, liée aux agressions oxydantes
causées par les radicaux libres issus du métabolisme de I'oxygéne (Jaeger, 2018). En effet, au
cours du processus de vieillissement, les pertes fonctionnelles résultent de I'accumulation de
dommages causés par les radicaux libres, des molécules tres réactives qui augmentent en cas
de stress oxydatif.

Plusieurs études ont mis en évidence l'importance de l'accés a des aliments sains, les
déterminants socioéconomiques et I'environnement alimentaire dans la prise de décision et
les habitudes alimentaires des personnes &gées (Locher, 2005). En cas de carences
alimentaires, une augmentation du stress oxydatif chez les personnes agées peut entrainer une
détérioration generale de la santé.

Le régime méditerranéen est un modele alimentaire traditionnel inspiré des habitudes
alimentaires des pays méditerranéens, tels que I'ltalie, la Grece et I'Espagne. Il est caractérisé
par une consommation élevée de fruits et légumes frais, de céréales completes, de
Iégumineuses, de noix et de graines, ainsi que par l'utilisation d'huile d'olive comme
principale source de matieres grasses. Ce régime met également I'accent sur la consommation
modérée de produits laitiers, de poisson et de volaille, et limite la consommation de viande

rouge et de sucreries. L'adhérence au régime méditerranéen offre de nombreux avantages pour
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Introduction

la santé, notamment la prévention des maladies chroniques (Casas, 2014). Ce régime est
particulierement recommandé aux personnes agées.

De plus, I’association entre régime méditerranéen et stress oxydatif a été mise en évidence
par plusieurs travaux. L'adoption d'un régime méditerranéen riche en graisses saines etait plus
efficace pour la réduction du stress oxydatif en neutralisant les radicaux libres et en
protégeant les cellules contre les dommages oxydatifs, ce qui permet un vieillissement
optimal (Dinu et al., 2018).

Ainsi, dans ce travail de Master en Biologie de la Nutrition, nous essayons de déterminer
I’adoption du régime méditerranéen chez les personnes agées de la région de Tlemcen et de
rechercher les marqueurs du statut oxydant / antioxydant chez ces personnes afin de voir la
corrélation entre 1’adhérence au régime Méditerranéen et la balance oxydante/ antioxydante

au cours du vieillissement.
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Chapitre 1 Le régime méditerranéen

Chapitre 1: Le régime méditerranéen

1. Généralités sur le régime alimentaire méditerranéen
Il existe une grande variété de modeles de consommation alimentaire dans le monde. Ceci

s’explique par le fait que ces modeles résultent de multiples facteurs: historique,

géographique, socio-économique, politique et culturelle.

1.1 Définition du régime alimentaire méditerranéen

En 2010, PUNESCO a inscrit la diéte méditerranéenne sur la liste représentative du
patrimoine culturel immatériel de I’humanité en adoptant la description suivante :

La diete mediterranéenne est un ensemble de savoir-faire, connaissance, pratique et traditions
qui vont du paysage a la table, y compris les cultures, la récolte, la péche, la conversation, la
transformation, la préparation et en particulier la consommation d’aliments.

La diéte méditerranéenne se caractérise par un modele traditionnel qui est demeuré
constant dans le temps et I’espace et dont les principaux ingrédients sont 1’huile d’olive, les
céréales et les légumineuses, les fruits et Iégumes frais ou séchées, une consommation élevee
de poisson, une proportion limitée de produits laitiers et viande rouge d’acide gras saturés de
charcuterie et de bonbons, et I’utilisation de nombreux condiments et épices, le tout
accompagné de vin ou d’infusions toujours dans le respect des croyances de chaque
communauté (Bach-Faig et al., 2011). Mais la diéte (du grec diaita ou mode de vie)
méditerranéenne recouvre beaucoup plus que la seule nourriture. Elle favorise les contacts
sociaux, les repas collectifs étant la clé de volte des coutumes sociales et des événements
festifs (UNESCO, 2010).

Le régime mediterranéen traditionnel est un modele traditionnel inspiré des régimes
alimentaires traditionnels des pays du bassin méditerranéen. La diéte méditerranéenne se
focalise dans les pays autour du bassin méditerranéen tels que le Maroc, 1’ Algérie, la Tunisie,
La France, I’Espagne, I’ltalie, la Grece, la Turquie, la Syrie, la Palestine, la Jordanie et
I’Egypte. Elle est le fruit d’un héritage de plusieurs siécles d’échanges de population, de
cultures et d’aliments de tous les pays autour du bassin méditerranéen (Lahlou, 2015).
L’OMS définit le régime méditerranéen comme un « art de manger » favorable a la santé pour
obtenir «un complet bien étre physique, mentale et social » (Lahlou, 2015).
1.2.Historique

Les régimes alimentaires méditerranéens se sont développés au cours des 5000 derniéres

années ou plus, s’étendant du croissant fertile et influencés par les conquétes de nombreuses
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civilisations différentes. Les regles alimentaires sont consolidées des trois principales
religions monothéistes (judaisme, christianisme et islam), les interactions, les ajouts et les
échanges continus a I’intérieur et a I’extérieur de la région (Berry et al., 2011).
Historiquement, a partir des années 1950, le régime méditerranéen a commencé a étre étudié
comme modéle d’une alimentation saine avec une morbidité et une mortalité réduites. L’an
1956 a permis la caractérisation scientifique de ce régime a la suite de 1’é¢tude pionnicre des
sept pays (Finlande, Grece, Italie, Japon, Pays Bas, Etats Unis, et la Yougoslavie) menée par
Ancel Keys dans les années 60 (Keys, 1970; Keys et al., 1986).

Les enquétes au début des années 90 ont montré que les habitudes alimentaires dans tous
les pays méditerranéens ont été de plus en plus éloignées de ceux rapportés dans les années 60
(Mentella et al., 2019).

De plus, les données publiées ont confirmé que dans de nombreux pays méditerranéens, la
perte d’adhérence au régime méditerranéen se poursuit (Bonaccio et al., 2014; Roccaldo et
al., 2014). Ainsi, depuis quelgues années, le régime méditerranéen est considéré comme
menacé (Nestle, 1995).

Une telle baisse des habitudes alimentaires saines en Méditerranée était déja prévue en
2005 dans le rapport de la stratégie méditerranéenne pour le développement durable, publié
par le Programme des Nations Unies pour I’environnement : «Les modéles agricoles et ruraux
méditerranéens, qui sont a l’origine de I’identité méditerranéenne, sont de plus en plus
menacés par la prédominance des modes de consommation importés. Cette tendance est
illustrée notamment par le déclin du modéle alimentaire méditerranéen malgré les effets
positifs reconnus sur la santé » (UNEP/MAP, 2016).

Les pays bordant la mer Méditerranée ont contribué a la formation socioculturelle de la

région mediterranéenne (Figure 1).



Chapitre 1 Le régime méditerranéen

+

! I ! ! ! ! 1
T T T T T T
7.000°0 0.000° 7.000°E 14.000°E 21.000°E 28.000°E 35.000°E

Figure 1. Représentation cartographique du bassin méditerranéen

1.3. Scores pour mesurer ’adhérence a la diéete Méditerranéenne

La diete méditerranéenne (DM) étant donné sous forme d’une combinaison de plusieurs
aliments, il est impossible de déterminer quel aliment spécifique produit un effet positif et
contribue a lutter contre certaines pathologies (De Lorgeril et Salen, 2015). Par conséquent,
au fil des années, il a été nécessaire de définir de nouvelles méthodologies de recherche
(description générale, pyramides diététiques, systéemes de notation a priori ou a posteriori
capables d’évaluer I’ensemble du régime alimentaire, des outils qui, bien que différents dans
leurs méthodes d’estimation, visent & comprendre le niveau d’adhésion a la DM de chaque
individu impliqué dans une étude spécifique.

En particulier, les systemes de notation a priori et a posteriori (a priori : score par défaut
déterminé en utilisant les données nutritionnelles de chaque sujet, par exemple, le score du
régime méditerranéen ou 1’indice méditerranéen Italien ; & posteriori : score déterminé apres
une analyse en composantes principales qui définit le régime alimentaire, par exemple, régime
méditerranéen alternatif ou indice de santé alternatif, utilisé dans de nombreuses études

observationnelles et prospectives), visant a déterminer, par une évaluation d’un score DM par
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individu et I’incidence de chaque maladie (Buckland et al., 2009 ; Davis et al., 2015 ;
Gerber et Hoffman, 2015).

2. Composition du régime méditerranéen

Elle est caractérisé par une richesse en fruits frais, en légumes, en poisson, en pain, en
ceréales, en noix et en légumineuses (Tableau 1) (Gauci et al., 2021 ; Trichopoulou et al.,
2015). Le régime méditerranéen est trés calorique et riche en minéraux et en vitamines
(Mesias et al., 2020).

2.1. Les grains entiers

Dans le régime méditerranéen, une moyenne de 8 portions de grains entiers par jour est
recommandée (Panagiotakos et al., 2006). Les grains entiers jouent un réle important dans la
réduction du risque de maladies chroniques telles que les maladies coronariennes, le diabéte
de type 2 et le cancer. De plus, les grains entiers ont un faible indice glycémique, ce qui peut
réguler les niveaux de sucre dans le sang et d’insuline, protégeant ainsi la fonction des
vaisseaux sanguins. De plus, les grains entiers aident a la gestion du poids et aident le systeme
digestif a fonctionner correctement. Les effets sur la santé des grains entiers ont été liés a leur
richesse en vitamines, minéraux, pulpe alimentaire, lignine, béta-glucanes, inuline,
phytostérols et divers composés phytochimiques (Lattimer et al., 2010; Jonnalagadda et al.,
2011).

2.2. Les oléagineux

Les graines oléagineuses constituent une partie importante du régime méditerranéen. Ces
aliments représentent environ 35 a 40 % de 1’énergie fournie par les graisses dans un régime
méditerranéen typique. Les graines oléagineuses sont riches en huiles végeétales, dont la
plupart sont constituées d’acides gras mono insaturés et polyinsaturés. Ils sont une riche
source de nutriments tels que la pulpe, le potassium, le calcium, le magnésium et les
tocophérols (Vadivel et al., 2012; Kris-Etherthon et al., 2008). Les graines oléagineuses
contiennent de nombreux composants bioactifs. Les phytostérols et les composants
phénoliques des composés phytochimiques, ainsi que le resvératrol et I’arginine, d’autres
composants bioactifs, sont également présents dans I’oléagineux. Ces composants mettent en

évidence des mécanismes de protection, notamment contre les maladies cardiovasculaires.
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Tableau 1. Les composés du régime méditerranéen et leurs effets sur la santé (Benyaich,

Le régime méditerranéen

2017)
Composeés Nutriment Mécanisme impliqué | Effet sur la santé
Polyphénol Légumes et Effet antioxydant, et Protecteur contre le diabete de
fruits réduction de type 2
I’inflammation
Huile d’olive Protecteur contre le diabéte de
type 2
Réduction du risque de cancer
du poumon
Flavonoides | La graisse des Antiprolifératif Prévention de cancer du sein
graines
Acides gras | Poissons Reéduit le stress
n-3 (acide oxydatif Prévention des AVC
alpha
linoléique) La graine de lin | Réduit le stress Protecteur du systéeme
oxydatif cardiovasculaire
Huile de soja Réduit I’agrégation
des thrombocytes
Le noyer Antilipidémiant Prévention des morts subites
Antiplaquettaire
Légumes a Anti-inflammatoire Réduction du risque de cancer
feuilles vertes Anti-arythmique du colon et du rectum
Resvératrol La graisse des Réduit I’agrégation Protecteur du systéeme
graines des thrombocytes cardiovasculaire
Reéduit le taux de
cholesterol sérique
Quercétine Grain de raisin | Vasodilatation Anticoagulation
Effet antiagrégant Réduction du risque
d’hypertension
Acide Huile d’olive Inhibe HER2 qui joue | Effet antihypertenseur
oléique un réle dans
I’étiologie de la
métastase

Protége contre
I’athérosclérose

Réduction des risques des
maladies cardiovasculaires

Réduction du risque de cancer
du sein

Caroténoides | Fruits rouges, Antioxydant Réduction du risque de cancer
jaunes et du poumon
oranges
Légumes
Tomate
Lutéine Légumes verts | Antioxydant Réduction du risque de diabete

Grains

Réduction du risque de cancer
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2.3. Huile d'Olive

L’huile d'olive est un élément clé du régime méditerranéen traditionnel. Riche en acides
gras mono-insatures et en polyphénols, elle serait a I'origine d'une grande partie des bienfaits
cardiovasculaires associés a ce profil alimentaire (Gauchi et al., 2021).
L'une des caractéristiques les plus importantes du régime méditerranéen est que I'huile d'olive
fournit la base énergétique des graisses. La consommation d'huile d'olive dans un régime
meéditerranéen typique varie genéralement de 25 a 50 ml par jour. L'huile d'olive est plus riche
en composés phénoliques que les autres huiles végeétales. Les composés phénoliques de I'huile
d'olive sont anti-inflammatoires et inhibent I'agrégation plaquettaire (Cicerale Setal et al.,
2010; Fit6 et al., 2007).

2.4. Poisson

Malgré le fait que la consommation habituelle de poisson semble offrir une protection
contre les maladies cardiovasculaires, les avantages ne sont pas toujours évidents. Les
poissons gras, tels que le saumon, le thon, le maquereau et les sardines sont riches en acides
gras oméga-3, dont on sait qu'ils exercent des propriétés anti-inflammatoires, cardio-
protectrices et neuro-protectrices (Ruxton et al., 2004).

Chaque semaine, 4 a 5 portions de poisson (un exemple de protéine de haute qualité) sont
ingérées dans le cadre du régime méditerranéen traditionnel. En outre, les produits de la mer,
comme le poisson et les fruits de mer, sont riches en minéraux tels que le calcium, le
phosphore, le fer, le cuivre, le sélénite et I’iode, ainsi qu’en vitamines B et A (Deckelbaum et
Torrej, 2013) Le DHA, présent dans le poisson et les fruits de mer, est un composant
important des phospholipides du cerveau et de la membrane rétinienne (Deckelbaum et
Torrej, 2013).

2.5. Légumes et fruits

L’apport quotidien de légumes et de fruits dans le régime méditerranéen est de 2 a 3
portions de légumes et de 4 a 6 portions de fruits, respectivement (Panagiotakos et al., 2006).
Les légumes et les fruits sont riches en divers nutriments, pulpe, antioxydants et composés
photochimiques (Lattimer et Haub, 2010). Il a été démontré que le potassium, I’acide
folique, le B-caroténe, le B-carotene, la vitamine C, la pulpe et les composés phénoliques des
légumes et des fruits réduisent le stress oxydatif, améliorent le profil des lipoprotéines,

abaissent la tension artérielle, augmentent la sensibilité a 1’insuline et régulent les acides
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aminés de I’homocystéine (Dauchet et al., 2006 ; Bendinelli et al., 2011). Il a été rapporté
qu’une alimentation riche en légumes et en fruits augmentait considérablement la capacité

antioxydante du sérum et prévenait la peroxydation lipidique, prévenant ainsi 1’athérosclérose

(Bendinelli et al., 2011).

3. Effets bénéfiques du régime méditerranéen

Le régime méditerranéen protége de nombreuses maladies chroniques, grace a son role
dans la réduction des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires telles que
I'nypertension artérielle, la dyslipidémie et le diabéte. On pense que les avantages
cardioprotecteurs du régime contribuent de maniére significative a son effet protecteur global.
De plus, des études établissent un lien entre le régime méditerranéen et la santé cognitive et
un risque réduit de démence, et il a également été démontré qu'il réduit le risque de syndrome
cardiométabolique (lIzadi et al., 2016; Salas-Salvadé et al., 2016 ; Grosso et al., 2014 ;

Gracia-Fernandez et al., 2014).

3.1. Maladie cardiovasculaire

L'adhésion a un régime méditerranéen traditionnel a été bénéfique dans la réduction du
risque cardiovasculaire (Sofi et al., 2010) considéré comme le régime alimentaire le plus
probable qui fournit une protection contre les maladies coronariennes (Mente et al., 2009).
Une caracteristique clé de ce régime est sa faible teneur en acides gras trans (Lichtenstein et
al., 2006 ; Graham et al., 2007). L'huile d'olive extra vierge est la principale source de
matiéres grasses dans DM, avec les aliments végétaux et les noix, ce qui rend ce régime sain
car ces aliments frais sont peu transformés. En tant que tels, ils sont riches en fibres, en
polyphénols antioxydants et en micro et macronutriments essentiels. Récemment, un essai de
prévention primaire a démontré qu'une intervention diététique visant a favoriser I'adhésion au
DM conventionnel réduisait significativement le risque de maladie cardiovasculaire (Estruch
et al., 2013).

3.2. Fonction cognitive et démence

Les études observationnelles a long terme montrent que la DM en tant que régime
alimentaire, réduit les biomarqueurs du stress oxydatif et affecte positivement la cognition. La
prise d’acides gras insaturés (a la fois les acides gras mono insaturés et les acides gras

polyinsaturés) a été associée a une amélioration des performances cognitives et a une
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diminution du risque de déclin cognitif 1ié a I’age (Solfrizzi et al., 2006). De méme, la
consommation de micronutriments tels que les vitamines C, E, B12 et folate (Li Fi et al.,
2012), les flavonoides et les caroténes ont été associes a une diminution du risque de déclin
cognitif et de la maladie d’Alzheimer dans les études observationnelles humaines (Letenneur
et al., 2007).

Il y a plusieurs mécanismes qui pourraient expliquer les effets positifs de DM sur la
fonction cognitive. La premiere est la réduction des facteurs de risque vasculaires et
améliorant ainsi la circulation sanguine pour le cerveau, ainsi l'adhésion au DM augmente
favorablement le cholestérol HDL et réduit le risque vasculaire lié au cholestérol LDL qui est
fortement corrélé avec la dysfonction cognitive (Stampfer, 2006).

Deuxiéemement, la DM peut protéger la cognition grace a son effet sur le stress oxydatif.
La DM est connue pour étre un régime riche source d’antioxydants tels que la vitamine E,
vitamine C, les folates et les polyphénols ( Panagiotakos et al., 2006). Ainsi des études
épidémiologiques suggérent que la vitamine E sert a la protection contre les troubles cognitifs
(Gemma et al., 2007) et les éléments nutritifs, tels que les folates (Blazer et al., 2015).

Troisiemement, I’effet de la DM sur la fonction cognitive peut étre mediée par
I’abaissement de I’inflammation dans le cerveau. La DM a la capacité de réduire les
biomarqueurs de I’inflammatoires tels que protéines réactives C (CRP) dans les plaques
néritiques et Nfts dans le cerveau et le sérum ( (Scarmease et al., 2007 ; Guy et al., 2010).
Donc le régime alimentaire riche en fruits, légumes, céréales et acides gras insaturés, comme
dans le régime méditerranéen, est associé a un risque plus faible de déclin cognitif (Nelson et
al., 2011; Loef et Walach, 2012).

3.3. Prévention du diabéte
3.3.1. Régime méditerranéen et prévention du diabete gestationnel

Le régime méditerranéen (RM) est également a méme de réduire le risque de diabéte
gestationnel (DG). Dans la « Nurses’ Heath Study », une diminution de 40 % du risque de DG
est noté dans le quartile supéricur d’adhésion aux critéres des RM par rapport au quartile le
plus bas (Tobias et al., 2012). Dans une étude multicentrique internationale plus récente,
I’adhésion au RM est associée a une moindre incidence du DG et a une meilleure tolérance

glucosée (méme chez les femmes sans DG) (Karamanos et al., 2014).

3.3.2 Régime méditerranéen et le diabéte de type 2
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Le diabéte de type 2 est une forme que ’on peut trouver chez les personnes ayant des
caractéristiques méditerranéennes.

Il a été déemontré par des essais randomisés que les RM, lorsqu’ils sont comparés a des
régimes de controle tels que des habitudes alimentaires faibles en lipides, sont plus efficaces
dans la gestion du controle glycémique et de la sensibilité a I’insuline pour les patients atteints
de DT2. De plus, les avantages des RM s’étendent au-dela de I’homéostasie du glucose, car il
existe également une réduction de la mortalité et une amelioration des facteurs de risque
cardiovasculaire. Les patients diabétiques qui adhérent a la RM présentent également des
changements positifs dans les taux de cholestérol HDL, les taux de triglycérides, le rapport
cholestérol total/cholestérol HDL et la pression artérielle systolique. De plus, une perte de
poids significative a été observee chez ceux qui suivent un plan de RM (Salad-Salvado et al.,
2015).

3.4. Régime méditerranéen et la pression artérielle

L'étude Medley, qui a porté sur une population plus &gée en Australie, a révélé que la
pression artérielle systolique s'améliorait de maniére significative aprés une intervention
méditerranéenne dans un délai de 6 mois, tandis que la pression artérielle diastolique ne
connaissait pas de changements significatifs. En outre, la recherche a indiqué que
I'incorporation d'une plus grande quantité de produits laitiers dans un régime mediterranéen
typique entrainait une diminution de la tension artérielle systolique. L’étude s'aligne sur le
mécanisme établi d'un régime alimentaire médical qui regorge de nutriments bioactifs et qui a
la capacité de faire baisser la tension artérielle. L'incorporation d'huile d'olive et de légumes
verts a feuilles dans votre alimentation fournit une bonne quantité de polyphénols qui
encouragent la synthese d'oxyde nitrique. En conséquence, les muscles du systéme endothélial
se detendent et la tension artérielle diminue. Les chercheurs ont également découvert que les
aliments comme le poisson, les noix et les graines qui contiennent des acides gras
monoinsaturés et polyinsaturés sont trés utiles pour réduire I'inflammation et favoriser une

fonction endothéliale saine (Ahmed et al., 2020).

3.5. Le régime mediterranéen et le cancer

Il était rapporté que de nombreux aliments méditerranéens contribuent a réduire le risque de
cancer grace a une série de mécanismes qui réduisent la croissance des cellules tumorales tels
que les effets antioxydants et anti-inflammatoires, augmenter les effets chimioprotecteurs et

inhiber le développement des tumeurs tels que les fruits, les légumes, les herbes, les épices, les
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poissons, et huile d’olive (Grosso et al., 2013 ; Li et al.,, 2017; Amor et al., 2018,

Simopoulos, 2019).

Le résultat global de la recherche actuelle sur ce sujet est qu’une adoption de la diete

méditerranéenne peut affecter la prévalence des maladies chroniques, la morbidité et

I’augmentation de I’espérance de vie (Martinez-Gonzalez et al., 2015 ; Mentella et al.,
2019 ; Amato et al., 2020).

Tableau 2. Eléments liés a D’alimentation méditerranéenne, effet bénéfique des

éléments sur le cancer (Montella et al., 2019)

Aliments Eléments Fonction Cancer
typiques
Fruits et Antioxydants et Effet Cancer épithélial -
Iégumes micronutriments antitumorigenique Cancer du tube
(caroténoides, digestif- Cancer du
vitamine C, vitamine sein -Cancer des
E, sélénium, fibres voies génitales
alimentaires, féminines -Cancer
dithiolthiones, des voies urinaires
glucosinates,
polyphénols,
inhibiteurs de la
protéase, Composes
D’allium, stérols
végétaux et limonéne
Poisson Acides gras oméga-3 a | Réduction de la | Moins de risque de: -
longue chaine et acide | croissance des cellules | Cancer du foie -Cancer
eicosapentaénoique tumorales colorectal
Modulation de D’activité
du facteur de
transcription et
transduction du signal
Altération du
métabolisme des
cestrogenes
Activité  antioxydante, | Moins de risque de
Polyphénols effets anti- | -cancer du sein
Huile d’olive | (oleuropein et | inflammatoires et | -cancer de I’ovaire -
hydroxytyrosol) antimutagenes cancer du tube
aerodigestif ~ supérieur

Acide oléique, acides
gras poly insaturés
(PUFA)), faible rapport
PUFA/n-3 PUFA

Effet chimio -protecteur

cancer colorectal
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Produits
laitiers

Calcium, bactéries

productrices  d’acide
lactique, vitamine D,
acides linoléiques,
lactoferrine,

Inhiber le développement
de la tumeur

Moins de risque de: -
cancer du sein (femmes
préménopausées et post
ménopausees) Cancer
colorectal

3.6. Régime méditerranéen et I’obésité

Le RM représente l'outil le plus répandu pour réduire le poids chez les personnes. Il a été

démontré que méme une perte de poids modérée d'environ 10% ou moins contribuait a

plusieurs avantages pour la santé, notamment I'amélioration des paramétres métaboliques, la

réduction de la tension artérielle et I'augmentation de la longévité. La preuve existe que la

restriction calorique améliore la sensibilité a I'insuline et réduit I'inflammation. Les études ont

mis en évidence les avantages du régime méditerranéen concernant la perte de poids chez les

obeses, en évaluant les marqueurs physiques et biochimiques aprés au moins 6 mois apres

I’adhésion au RM. Le régime méditerranéen s'est avéré étre associé a une plus grande

amélioration des paramétres de sensibilité a I’insuline (Ben Othman et al., 2023).

3.7. Régime méditerranéen et stress oxydatif

En suivant un régime méditerranéen, les individus sont capables de renforcer leur

immunité et de se protéger contre le stress oxydatif, prévenant ainsi la physiopathologie

chronique (Dai et al., 2008). Ceci est réalise grace a la capacité déemontrée du régime

alimentaire a réduire la protéine C-réactive et les interleukines liées aux mécanismes de

stress oxydatif (Esposito et al., 2004 ;Chrysohou et al., 2004). Finalement l'inflammation et

le stress oxydatif sont connus pour étre corrélés aux maladies neurodégénératives (Jula et

al., 2002 ; Mecocci, 2004). Notamment, I'adhésion au régime alimentaire comprend une

consommation accrue de fruits et de légumes riches en photochimiques, augmentant a la fois

les antioxydants endogenes et exogénes et le maintien de la santé globale. Il a été démontré

que les maladies degénératives ont un faible risque avec une consommation accrue de
Iégumes (Jurna et al., 2005 ; Goldfine et al., 2008).
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Chapitre 2: Le Vieillissement et le stress oxydatif

1.Vieillissement
1.1. Définition du Vieillissement

En 2018, L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) annonce que d’un point de vue
biologique, « le vieillissement est le produit de 1’accumulation d’un vaste éventail de
dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps. Celle-ci entraine une dégradation
progressive des capacités physiques et mentales, une majoration du risque de maladie et,
enfin, le décés. » (OMS, 2018). De plus en 2020, cette méme organisation renseigne que la
population des plus de soixante ans augmente a [’échelle mondiale et qu’il est donc
indispensable de prévenir cette augmentation pour anticiper les différentes conséquences afin
de répondre a I’ensemble des besoins de cette population (OMS, 2020). Pour ’OMS,
I’amélioration de la santé et des conditions socio-économiques expliqueraient le fait que 1’on
puisse vivre plus longtemps sur cette planéte.

Par ailleurs, le vieillissement n’est pas un phénomeéne égalitaire. Certaines personnes
peuvent vivre agées en bonne santé alors que d’autres au méme age sont davantage « fragiles
et ont besoin de beaucoup d’aide » (OMS, 2018). La section de 1’ouvrage d’Eric Trouvé
souligne ces différences en montrant qu’il existe plusieurs vieillissements : le vieillissement «
réussi » ou la personne est en bonne santé physique, cognitive et psychologique ; le
vieillissement « habituel » ou la personne ressent des atteintes physiologiques liées a 1’age, et
enfin, le vieillissement « pathologique » ou la personne souffre de pathologies conséquentes
souvent associées a une dépendance importante (Jouaffre et Nouvel, 2009).

Le vieillissement est caractérisé par un déclin graduel des fonctions biologiques a la suite
d’un dysfonctionnement progressif des différents systemes cellulaires de réparation et de
maintien de ’homéostasie. En conséquence, des dommages irréversibles s’accumulent dans
les lipides, protéines et acides nucléiques (Hollliday, 2006; Rattan, 2008). Ce concept
général s’applique aussi au systeme vasculaire et aux cellules endothéliales (Brandes et al.,
2005 ; Kregel et al., 2007).

Selon le Dictionnaire fondamentale de la psychologie, le vieillissement est un ensemble
des transformations qui affectent la derniére période de la vie et qui constituent un processus
de déclin. Celui-ci se marque ainsi par le fléchissement de la vitalité, la modification atrophie
musculaire, le ralentissement des fonctions et la baisse générale des performances qui

concourent a limiter progressivement les capacités d’adaptation. En ce sens, le vieillissement
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offre apparemment 1’image inverse du développement et a pu étre décrit comme une
involution (blouch, 2002).

Le vieillissement est un phénomeéne dynamique non unitaire, non linéaire et individuel,
dans lequel certain processus ou certain structures connaitraient un déclin plus au moins

précoce, dont I’évolution serait plus ou moins rapide et prononcé (Bertsch et al., 2005).

2. Modifications physiologiques du vieillissement

2.1. Métabolisme de base et thermorégulation

Les possibilités de la régulation thermique se modifient avec I’age. Le métabolisme de base
diminue d’environ 1 % par an a partir de 30 ans. Cela se traduit par une diminution de la
thermogenese (Tableau 3) (Kerckhoffs et al., 1998).

Tableau 3. Diminution moyenne des fonctions corporelles (Ozaki, 1997)

Fonction 20ans 40ans 60ans 80ans

Rapidité de la 100 98 95 92
transmission nerveuse

Filtration intestinale 100 92 86 78

Efficacité des 100 90 80 75
batiments cardiaques

Volume pulmonaire 100 85 78 60
Utile

Capacité respiratoire 100 84 63 40
maximale

L’importance de cette détérioration est variable selon les individus et dépend de facteurs
tels que le poids, la consommation d’alcool et de tabac, etc. Ce déficit de régulation rend
compte des difficultés de I’organisme a modifier et a adapter ses réponses physiologiques.
Ainsi, lors de températures ambiantes élevées (Ozaki et al., 1997), la vascularisation
périphérique est moins augmentée que chez le sujet jeune. Des phénomeénes identiques sont
observés en réponse au froid. Avec 1’age, les troubles de la vascularisation périphérique avec
extrémités froides entrainent une augmentation importante des pertes caloriques. Le seuil de
vasoconstriction en réponse au froid est plus bas chez les sujets agés que chez les sujets plus
jeunes, de méme que le seuil d’apparition des frissons. Par ailleurs, la réponse
cardiovasculaire au réchauffement passif percutané est moins efficace chez les sujets agés, ce
qui se traduit par une moindre redistribution du débit sanguin vers la peau, et donc un
réchauffement plus lent (Kurachi et al., 1999).

2.2. Appareil locomoteur
Méme s’ils conservent leur apparence, les os subissent des modifications chez I’homme et
la femme. Le processus de réabsorption du calcium subit un déséquilibre et le tissu osseux

devient plus poreux et plus fragile a cause d’'une déminéralisation constante, 1’ostéoporose,
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qui peut se compliquer de fractures (Issa et al., 1994). Le vieillissement s’accompagne donc
d’une diminution de la masse osseuse par diminution de la formation et amincissement
progressif des travées osseuses et des corticales, jusqu’a un seuil ou le risque de fracture
devient tres important. Cet élément doit étre pris en compte lors du positionnement du patient
anesthésié ou de sa mobilisation (Jaeger, 2018).

Il existe par ailleurs une accélération post meénopausique de la perte osseuse : exces de
résorption par augmentation du nombre de sites de résorption activés et perforation de travees
amincies. Les consequences cellulaires osseuses liées a la carence ostrogénique sont : une
augmentation de la multiplication et de la croissance avec réduction de 1I’apoptose pour les
ostéoclastes et une réduction de 1’activité des ostéoblastes matures avec augmentation de leur
apoptose (Weitzmann et al., 2006).

Cette atteinte osseuse liée a I’dge est aggravée par les altérations du métabolisme
phosphocalcique, les carences en vitamine D (hyperparathyroidie et altération de la fonction
rénale) lies a I’avancée en age, et par les différents facteurs d’environnement néfastes pour
I’os (tabac, alcool, inactivité physique, facteurs nutritionnels...). Au fur et a mesure que I’on
vieillit, la masse et la force musculaires diminuent, réalisant la sarcopénie (Cherin, 2009;
Cherin et al., 2014).

Le vieillissement des muscles est le résultat de 1’atrophie des fibres musculaires
notamment de type II (dites rapides, responsables du développement d’une force immédiate,
mais tres vite épuisables), et du remplacement de la masse musculaire (protéique) par du tissu
graisseux et a moindre degré conjonctif. Cependant, une partie de ce déclin est due non pas au
vieillissement lui-méme mais a la sédentarisation qui 1’accompagne trés souvent et aux
facteurs nutritionnels (apports alimentaires insuffisants en proteines) (Cherin , 2009).

Tous les muscles de 1’organisme, et plus particulierement ceux du tronc et des extrémiteés,
s’atrophient a la longue, entrainant une détérioration du tonus musculaire et une perte de
puissance, de force, d’endurance et d’agilité. Le poids total des muscles diminue de moitié
entre 30 et 70 ans. Cette sarcopénie favorise les chutes et les fractures osseuses, altere le cycle
glycémique et la thermogenése, mais augmente également le risque infectieux du sujet agé, le
muscle étant la principale réserve en protéines nécessaires a la synthése d’immunoglobulines
(Jaeger, 2018).

Plusieurs recommandations internationales ont défini la sarcopénie et ses critéres
diagnostiques associant perte de la masse et perte de la fonction musculaire (force, puissance)
(Cruz-Jentoft, 2010). Néanmoins, certains auteurs limitent la définition de la sarcopénie a la

perte de la masse musculaire et préconisent 1’utilisation du terme « dynapénie » pour évoquer
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les altérations fonctionnelles associées a la sénescence (perte de la force et de la puissance
musculaire) (Clark, 2008 ;Clark et Manini, 2012). Cette distinction est discutée par de
nombreux auteurs entre la perte musculaire quantitative et celle qualitative, qui semblent
temporairement dissociées au cours de 1’avancée en age (Dos Santos, 2017). Elles sont de
toute facon regroupées au sein des nouvelles définitions internationales de la sarcopénie
(Cruz-Jentoft, 2010). La prise en charge thérapeutique et préventive est similaire pour de

nombreux auteurs (Law, 2016).

2.3. Systeme nerveux

2.3.1 Systeme nerveux central

Les principaux effets du processus de vieillissement sur le systeme nerveux sont les
suivants :

Des neurones sélectionnés dans la région thalamocorticale liée au locus a ont subi une
perte neuronale.

Une perte de 30 % de la masse cérébrale totale se produit a I’age de 80 ans a la suite d’un
déclin général de la densité neuronale dans le noyau bleu et certains ganglions de la base du
crane. Elle est associée a une augmentation de la matiére incolore et a une diminution de la
masse neuronale fonctionnelle, ainsi qu’a des diminutions correspondantes du débit sanguin
cérébral et de la consommation d’oxygene. Cette perte neuronale s’accompagne d’un
affaiblissement progressif des connexions entre les neurones restants et d’un ralentissement de
la transmission synaptique ; - a cause des catécholamines, d’une diminution de 1’augmentation
de la croissance synaptique et d’une détérioration de 1’état de santé des neurones (De Jeager,

2017).

2.3.2. Systéme nerveux périphérique

Il a été observé que 1’apoptose dans les neurones moteurs de la moelle épiniere (neurones
moteurs) entraine une réduction du nombre de fibres avec I’age. Ces altérations entrainent une
diminution du nombre d’unités motrices et la formation d’unités « méga » conduisant au
phénomeéne de sarcopeénie.

La sensibilité proprioceptive implique la perception consciente du mouvement et le
jugement de la position relative des segments des membres ; résiste également au choc du
temps.

Les propriocepteurs cervicaux sont situés sur les ligaments et les capsules articulaires de la

surface articulaire postérieure et fournissent des informations sur le mouvement de la téte par
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rapport a la clavicule. Le Tact Plantaire donne des indications sur la répartition du poids en
fonction de la position du pied. D’autres projections proprioceptives provenant de la colonne
cervicale et du systeme nerveux central se projettent sur ces structures et permettent des
ajustements posturaux appropri€s pour maintenir 1’équilibre.

Les capteurs d’anesthésie jouent un role décisif dans le processus d’équilibration, dont
I’efficacité est principalement influencée par les rhumatismes (par exemple ’arthrose) et la
possibilité d’un remplacement prothétique de I’articulation affectée (De Jeager, 2017). Tous

ces ajustements sont affaiblies lors du vieillissement.

2.4. Les organes de sens

Au cours du vieillissement, la rétine perd périodiquement des cellules photoréceptrices,
mais la vision n'est généralement pas altérée car 30% de cones et de batonnets suffisent pour
un fonctionnement normal. Le vieillissement oculaire s'accompagne d'une diminution de
I'accommodation (presbytie), ce qui géne la lecture attentive. Ce processus débute
effectivement dans I'enfance, mais les conséquences fonctionnelles apparaissent vers la
cinquantaine. Le cristallin commence également a développer une opacification progressive,
affectant la vision (cataracte) (Klein et al., 2010).

Le vieillissement de I'organe cochléo-vestibulaire s'accompagne d'une perte progressive de
l'audition (essentiellement des sons aigus) entrainant une presbyacousie. La perte auditive
peut également altérer I'équilibre et la mobilité chez les personnes agées (Agmon et al.,
2017).

2.5. Appareil cardiovasculaire

Chez le coeur agé, plusieurs modifications complexes, notamment un dysfonctionnement
diastolique, une hypertrophie ventriculaire gauche, un risque accru de fibrillation auriculaire
et une dégénérescence valvulaire, entrainent une diminution de la capacité d'exercice, qui est
liége a l'insuffisance cardiaque. Le vieillissement vasculaire entraine un épaississement de
I'intima et de la couche médiane (remodelage vasculaire), ainsi qu'une perte progressive de
I'élasticité artérielle, entrainant une rigidité vasculaire. L'augmentation de la teneur en
collagene et la diminution de la teneur en élastine, favorisées au moins en partie par I'age, en
plus de laugmentation des protéines glycolyses, de l'activité de la métallo protéinase
matricielle et des stimuli systémiques tels que la signalisation de I'angiotensine Il, sont liées a

la rigidité vasculaire (De Almeida et al., 2017).
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2.6. Appareil respiratoire

Le poumon et les bronches subissent des remaniements avec 1’age, qui incluent la cage
thoracique, les muscles respiratoires, les bronches, les alveoles, les vaisseaux et le tissu
interstitiel. L’amplification thoracique est altérée par les changements dégénératifs des
articulations costo-vertébrales et 1’affaissement de la colonne vertébrale chez les ménopausées
qui ont souvent une ostéoporose. La réduction de la force des muscles respiratoires est
exacerbee par les carences nutritionnelles et le déconditionnement (Marty-Poumarat et al.,
2021).

2.7. Fonction rénale

On observe entre 1’dge de 50 et 80 ans une diminution de la taille des reins et une
diminution de la masse rénale d’environ 10 % chez la femme et 20 % chez ’homme. Cette
diminution pondérale intéresse surtout le cortex rénal. La réduction néphrotique au cours du
vieillissement entraine une diminution du DFG et une hétérogénéité dans la pente de déeclin de
la créatinine par rapport au temps. Les modifications artérielles et artériolaires intra rénales
produites avec I’age sont similaires a celles produites au niveau des vaisseaux systémiques.
Les modifications tubulaires entrainent des changements dans le contrdle du sel et de I’eau.
Les taux plasmatiques des différents ions Na+, K+, Cl-, Ca2 + et PO43- ne sont pas modifiés
chez les patients agés a 1’état basal, et le retard d’adaptation en cas de perte ou de surcharge
soudée est limit¢ chez le sujet agé. En cas d’apport sodium brutal, il existe un retard a

I’élévation de la nitrurées chez les patients &gés (Daroux et al., 2009).

2.8. Systeme immunitaire
2.8.1. Systéme immunitaire inné

Le vieillissement impacte peu les cellules du systeme immunitaire inné en terme d’effectif,
mais entraine de profondes modifications fonctionnelles. Les monocytes pro-inflammatoires
augmentent avec 1’age, supportent plus fortement le CD11b et moins faiblement la L-
sélectine. Les neutrophiles sont également impactés par le vieillissement, étant plus
suppressifs et ayant une diminution de I’expression de TLR1 a leur surface et une

augmentation de la capacité de production de TNF-a (Vallet et al., 2019).

2.8.2. Systéeme immunitaire adaptative
* Lymphocyte T
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Une plus grande proportion de lymphocytes T CD28+ et CD57+, une faible réponse
proliférative, un rapport CD4/CD8 bas (<1), et une seropositivitt CMV sont des facteurs
prédictifs de vieillissement du systéme immunitaire (Poli et al., 2016).

* Lymphocytes B

Les changements associés a I'dge dans la distribution des cellules B subissent une
diminution de la production de cellules B a partir de la moelle osseuse et une augmentation de
la longévité des lymphocytes B. La production de nouvelles cellules B naves est réduite et la

recombinaison de commutation de classe est altérée dans les cellules B (Vallet et al., 2019).

2.9. Appareil digestif
Le vieillissement entraine des modifications du systeme buccal une diminution du flux
salivaire, une sécrétion acide des cellules et une hypochlorhydrie ,ce qui favorise la

descendance (De Jeager, 2017).

3. Vieillissement et stress oxydatif
3.1. Stress oxydatif
Le stress oxydatif est causé par un déséquilibre entre notre capacité a produire des radicaux

libres et I’efficacité de notre systeme de défense antioxydante (Sebbar et al., 2023).

3.2. Stress oxydatif au cours du vieillissement

Le stress oxydant est étroitement lié au processus du vieillissement. L’augmentation des
conditions du stress oxydatif est attribuée en partie a une diminution des défenses
antioxydante, a une augmentation de la production mitochondriale d’ERO et a une efficacité
diminuée des systémes de réparation et de dégradation des constituants oxydés.

Plusieurs études ont montré une augmentation des dommages oxydatifs au cours du
vieillissement avec une augmentation de la peroxydation lipidique, ainsi que 1I’oxydation de
I’ADN et des protéines chez des personnes agées avec ou sans pathologies associées.

Des modifications dans le profil des antioxydants ont été rapportées dans plusieurs écrits. Il
semble que les antioxydants vitaminiques, notamment les vitamines E et C, sont diminués
chez les personnes agées. Khalil et ses collaborateurs ont aussi constaté dans leur étude
comparative une diminution d’environ 75% de la concentration de la vitamine E dans les
lipoprotéines des personnes agées entre 65 et 85 ans comparativement aux personnes jeunes
agées entre 18 et 25 ans (Khalil et al, 1998).
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Concernant le systeme de défense enzymatique les constatations sont divergentes. En effet,
I’étude de Junqueira et al. menée chez 503 sujets sains montrait une activité plus élevée de la
glutathion peroxydase (GPx) chez 32 sujets de plus de 70 ans en comparaison avec les sujets
de moins de 70 ans (Junqueira et al., 2004). Ces résultats ont été expliqués par un
mécanisme d’adaptation de ’organisme face au stress oxydatif. A I’inverse, dans 1’étude
mexicaine de Mendoza et ses collaborateurs, il a plut6t été constaté un déficit de la GPx dans
les érythrocytes des personnes agées. D’autres publications ont rapportées aussi une
diminution avec 1’age de I’activité de la SOD, la catalase et de la GPx, tant au niveau
cellulaire que plasmatique, ainsi qu’une diminution de la capacité antioxydante totale (TAS)
au cours du vieillissement . Ces conclusions divergentes pourraient étre dues a des différences
dans les populations étudiées en regard des strates d’age, des modes de vie, des habitudes
alimentaires et de 1’incidence des maladies, ainsi que dans le choix de la méthode de mesure
des antioxydants. Dans I’ensemble, la majorit¢ des études qui ont constaté une diminution
dans les capacités antioxydante méme lors d’un vieillissement sans pathologies 1’ont associée
a un apport insuffisant d’antioxydants alimentaires. Cela suggére 1’importance d’un apport
adéquat en antioxydants pour maintenir chez la personne agée des niveaux plasmatiques et
cellulaires d’antioxydants permettant [’inhibition des conditions de stress oxydatif

(Belkacemi, 2013).
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Chapitre 3: Nutrition de la personne agée

1. Généralités

La nutrition est considérée comme un déterminant majeur d'un vieillissement réussi par le
maintien d'une bonne santé avec une meilleure qualité de vie. Cependant, les modifications
physiopathologique liées a I'age comme l'altération du golt, de l'appétit, de la dentition,
I'atrophie de la muqueuse gastrique, le ralentissement du transit intestinal, la diminution des
sécréetions enzymatiques, l'altération des capacités d'absorption, les modifications du
métabolisme font de la population agée, particulierement celle en perte d'autonomie, un
groupe a haut risque de malnutrition. Les capacités fonctionnelles liées a I'alimentation sont
aussi affectées notamment par la présence de maladies chroniques et aggravées par les
facteurs sociaux comme l'isolement et le faible revenu. De plus, la poly médication, qui est la
conséquence de la poli pathologie, a un effet négatif sur I'appétit et aggrave le risque de
dénutrition, particulierement chez les personnes institutionnalisées

Un important défi pour jouir d'un vieillissement réussi est l'adaptation a ces changements
physiopathologiques associés a I'age décrits ci-dessus. Ces changements physiologiques
peuvent affecter la biodisponibilité des macronutriments et surtout des micronutriments
malgré un apport adéquat en aliments fonctionnels. En effet, des carences en plusieurs
micronutriments comme les vitamines B6, B12, C, D et en acide folique ont été rapportées
comme conséquences nutritionnelles des changements physiopathologiques liés au
vieillissement. De ce fait, les exigences nutritionnelles pour certains nutriments pourraient
étre un peu plus élevées pour les adultes agées comparativement aux jeunes. Cependant, il
existe des variations quant au potentiel antioxydant de chaque aliment. Ainsi, les aliments a
forte densité nutritive comme les AFRAO devraient étre privilégiés dans I'alimentation des
personnes agées, comme certaines études le suggerent afin de maximiser la biodisponibilité de
ces nutriments essentiels qui protégeraient I'organisme contre les effets déléteres du stress
oxydatif (Belkacemi, 2013).

2. Définition des personnes agées

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la personne agée a partir de 60 ans
(OMS, 2011). C'est aussi lI'age retenu en France pour certaines prestations concernant la
population agée. Selon les Drs Ferry et Alix, le seuil habituel pour parler de personnes agées
est de 70 ans (Ferry et al., 2007). Le PNNS émet des mesures préventives des I'dge de 50 ans

(PNNS, 2011). La considération de la population agée par les différents acteurs s'appuie ainsi
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sur des classes d'ages trés variables. Dans ce rapport, lorsque I'age n'est pas précisé, il sera

considéré tel que défini par 'OMS.

3. Les besoins nutritionnels des personnes agées

Les besoins énergétiques des personnes agées sont comparables a ceux de 1’adulte plus
jeune, et sont méme majorés pour certains micronutriments. En effet, le vieillissement ne doit
pas s’accompagner d’une réduction alimentaire. Les apports nutritionnels conseillés sont
estimés a 36 kcal/kg/jour, et a au moins 1 gramme/kg/jour de protéine. En cas de dénutrition,
les apports énergétiques et protéiques doivent étre majorés. Méme chez les personnes en
surpoids, aucune restriction alimentaire excessive inférieure a 1 600 kcal et 200 grammes de
glucides par jour ne doit étre recommandée, d’autant que [’existence d’une obésité est
parfaitement compatible avec la présence d’une dénutrition. Ces personnes obeses ne doivent
pas étre délaissées, car elles nécessitent un apport alimentaire minimum et suffisant. Ainsi,
une supplémentation en protéines et en micronutriments est nécessaire chez les personnes les
plus fragiles, méme s’il n’existe pas d’études probantes d’intervention. Les recommandations
nutritionnelles doivent tenir compte des habitudes alimentaires et du cadre de vie, du contexte
socio-économique, et des pathologies associées nécessitant des adaptations alimentaires

particuliéres (Bauduceau et al., 2017) (Tableau 4).

Tableau 4. Les recommandations en Mati¢re d’alimentation (Bauduceau et al., 2017)

Energie - Energie : 30 a 35 kcal/kg/jour En
cas de dénutrition : 35 a 40 kcal/kg/jour

Protides 1 a 1,2 g/kg/jour en cas de dénutrition: 1,5 a
1,8 g/kg/

Lipides 35 240 % de I’apport Energétique total

Glucides 50 a 55 % de I’apport Energétique total

Calcium 1 200 mg/jour

Vitamine D 800 Ul/jour

Fibre 20 a 30 g/jour

Eau Plus de 1,5 L/jour

Pas de restriction alimentaire excessive ! Au moins 1 600 kcal et 200 g de glucides/jour
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4. Sources et besoins en antioxydants chez les personnes agées

Au cours des derniéres années, les aliments fonctionnels ont suscité beaucoup d'intérét. Les
aliments fonctionnels se définissent comme des aliments consommeés régulierement dans le
cadre d'une diete diversifiée et qui ont des effets bénéfiques pour la santé au-dela de leur
contenu nutritif. Cet effet est attribue & certains de leurs constituants comme les fibres, les
gras omegas 3, et aussi les vitamines et les oligoéléments. L'augmentation des
recommandations concernant les apports en antioxydants chez les personnes agees, par les
institutions de santé (I0M, 2000 ; Santé canada, 2010) en est la preuve du mérite d'une diéte
riche en antioxydants dans le maintien d'un bon état de santé.

Les besoins nutritionnels de la personne agée ont souvent été extrapolés a partir des valeurs
calculées pour les personnes plus jeunes par manque d'études portant sur cette tranche d'age.
Ces lacunes ont limité [I'établissement de recommandations relatives aux macro et
micronutriments qui soit spécifiques aux personnes agees de 70 ans et plus. En conséquence,
il est nécessaire de connaitre non seulement les sources alimentaires mais aussi les besoins en
ces micronutriments qui permettent une activité antioxydante ainsi que les facteurs
influencant leur biodisponibilité chez la personne agée (Tableau 5). (IOM, 2000. Santé
canada, 2010).

4.1. Vitamine C

La vitamine C doit étre apportée essentiellement par I'alimentation. La forme circulante est
a 80 a 95 % sous forme d'acide ascorbique. Les réserves sont estimées entre 1.5 & 2 g et sont
situées principalement dans le foie et les muscles.

Les apports nutritionnels de référence (ANREF) pour la vitamine C chez les personnes
agées sont de 90 mg/j pour les hommes et 75 mg / j pour les femmes. Ces apports permettent,
dans des conditions normales, de maintenir des concentrations plasmatiques maximales avec
un minimum d'excrétion urinaire. La relation entre la concentration plasmatique de la
vitamine C et la quantité ingérée est sigmoidale. La saturation des tissus de la vitamine C est
atteinte facilement et I'excés de la vitamine C alimentaire est excrété dans l'urine. L'apport
maximal tolérable (AMT) est fixé a 2 g/j pour les deux sexes. Les fortes doses ou la
consommation a long terme de la vitamine C peuvent entrainer de la diarrhée, des troubles
gastro-intestinaux ou la formation de calculs rénaux et devraient étre découragée chez les

personnes ageées (I0M, 2000).
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La vitamine C se trouve principalement dans les fruits comme le pamplemousse, les
oranges, les Kiwis et les fraises. Les légumes riches sont le brocoli, les choux de Bruxelles, le
chou, le chou-fleur et les tomates Plusieurs institutions internationales de la santé
recommandent l'ingestion d'au moins cing fruits et Iégumes par jour. Suivant ces directives et
dans des conditions physiologiques normales la quantité de vitamine C ingéré sera comprise,
entre 200 et 300 mg, ce qui est largement supérieure aux ANREF. Cependant cette quantité
varie considerablement selon la teneur de la vitamine C dans les aliments, d'ou I'intérét de
privilégier les AFRAO pour atteindre la concentration requise pour une activité antioxydante

maximale, particulierement chez la personne agée (Belkacemi, 2013).

4.2. Vitamine E

La composante alpha tocophérol est biologiquement la plus active. et la forme
prédominante dans la plupart des aliments. Les avantages potentiels de la vitamine E,
notamment dans la protection contre la peroxydation lipidique et la réduction du risque des
MCYV et autres pathologies chroniques associées a I'age ont incités les comités responsables a
augmenter les apports nutritionnels de référence ANREF de la vitamine E. En effet, les
ANREF pour cette vitamine sont passés de 10 mg chez les hommes et 8 mg chez les femmes,
a 15 mg pour les deux sexes (I0M, 2000 ; Santé Canada, 2010).

Les principales sources alimentaires de vitamine E sont représentées par les huiles
végeétales et leurs dérivés (50 a 70 %), les autres aliments riches en vitamine E sont les noix,
les céréales a grains entiers, les graines de tournesol, les amandes, les noisettes, et le germe
blé. Les fruits et les légumes comme l'avocat, la mangue, le soja, le brocoli, I’asperge et la
citrouille ont l'avantage de constituer une bonne source d'a-tocophérol sans augmenter les
apports en acides gras nuisibles

Il est important d'encourager la consommation d'aliments plus riches en antioxydants afin

de maintenir une action antioxydante efficace de la vitamine E (Belkacemi, 2013).

4.3. Carotenoides

Prés de 90% des caroténoides dans le régime alimentaire et le corps humain sont
représentés par la béta caroténe, la alpha carotene, la lycopene et la lutéine. Le chef de file des
caroténoides est cependant la béta-carotene également appelée provitamine A. Les
caroténoides sont responsables de la couleur rouge, jaune et orange des fruits et des Iégumes

qui en sont les principales sources alimentaires.
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L’apport de béta-caroténe jusqu’a 5 mg/j selon certaines études est sans danger et est
habituellement disponible dans un régime alimentaire équilibré (Singh et al., 2010).
Cependant, il n’existe pas de consensus quant a 1’apport nutritionnel recommandé (ANREF)
de B-carotene. Les légumes verts a feuilles font partie des aliments contenant le plus de
caroténoides, le cresson étant le plus riche. En effet, celui-ci est, avec le persil et les épinards,
une source importante de béta-caroténe et de lutéine. La tomate et ses produits dérivés sont

des sources importantes de lycopéne.

Tableau 5. Apports nutritionnels journalier de référence pour les différents antioxydants
essentiels chez les personnes agées.

http://www.he-se.qgc.ca/fn- an/nutrition/reference/table/index-fra.php

Nutriment antioxydant ANR ANR AMT
Homme | femme

Vitamine C (mg) 90 2000
Vitamine E (mg) 15 1000
Vitamine A (pg) 900 3000
(B) carotene ND ND
Se (ug) 55 400
Zinc (mg) 11 40

ND. Non déterminée ; ANR apport nutritionnel recommandé ; AMT apport maximal

toléré. Se sélénium.

5. Des conseils pour ameliorer I'état nutritionnel des personnes agées

- Les repas, au nombre minimum de trois par jour, doivent apporter une alimentation
suffisante en quantité et bien diversifiée. Des collations peuvent compléter ces prises
alimentaires de base. Une attention particuliére doit étre portée au repas du soir, qui est
fréguemment insuffisant chez les seniors. Il est ainsi préférable d'éviter des périodes de jelne
qui excédent 12 heures. L'enrichissement de repas peut étre réalisé afin d'atteindre les
objectifs énergétiques. Cependant, la consommation de petites portions riches en calories,
plusieurs fois par jour, permet de répondre plus facilement aux besoins de la personne agée

par rapport aux trois repas traditionnels.
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- Lorsque les prises alimentaires sont insuffisantes, un effort doit étre fait sur la qualité de
I'alimentation, qui mérite alors d'étre mieux relevée, ou plus adaptée aux godts de la personne.
La diminution trés habituelle de la sensation de soif doit inciter a stimuler la prise de boissons
et a << boire avant la soif ». La consommation d'alcool, notamment de vin, ne doit pas étre
proscrite, pourvu gqu'elle se limite a de petites quantités, et sans qu'elle se fasse au détriment
des aliments. Merci

- Pour aider les personnes agees a mieux se nourrir, des exemples de menus ou de
collations facilement réalisables peuvent leur étre fournis. Le recours au service de portage
des repas a domicile constitue une aide appréciable lorsque cela est nécessaire.

- Le risque de dénutrition doit rester a I'esprit de I'entourage et des soignants, si bien qu'il
est indispensable d'éviter toutes les mesures qui risquent de favoriser les erreurs alimentaires
et la culpabilisation de la personne agée. En particulier, tous les régimes restrictifs doivent
étre proscrits. Sauf cas trés exceptionnels, il convient, notamment, d'éviter les régimes
comportant moins de 4 grammes de sel par jour, en raison de son effet néfaste sur I'appétit.

- En cas de diabeéte, les conseils visent simplement a éviter les glucides simples, surtout en
dehors ou au début des repas. Au cours du diabete, notamment chez les patients sous insuline,
le traitement doit s'adapter a I'alimentation, et non l'inverse. Parler de << régime diabétiqu >>
trop souvent imposé a ces patients, est inapproprié, et sonne injustement le glas de toute
convivialité.

- Le recours a un enrichissement énergétique ou protéique des repas est nécessaire en cas
d'anorexie ou de dénutrition. Cette démarche peut consister, soit en I'utilisation de pro- duits
de préférence d'origine animale, comme les ceufs ou le fromage qui permettent d'améliorer la
valeur protéino-énergétique des plats, soit, en derniére intention, en recommandant des
compléments nutritionnels disponibles dans le commerce. Cependant, il est préférable de
favoriser 1’alimentation traditionnelle plutét que d'utiliser ces produits industriels, en
soulignant qu'il s'agit de compléments, et non de substituts aux repas (Bauduceau et al.,
2017).
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Méthode et matériel

1.Population étudiéee

Dans ce travail de Master, afin de mettre en relief 1’association entre le vieillissement,
I’adhérence au régime méditerranéen et le stress oxydatif, deux groupes de populations sont
sélectionnés :
* Population jeune (n=15) dont 10 hommes et 5 femmes, tous des étudiants de la faculté
SNVTU.
* Population agée (n=16) dont 8 hommes et 8 femmes, recrutés au niveau de la clinique sidi
chaker, Tlemcen.

Les différents questionnaires et prélévements sont réalisés avec le consentement des
participants a 1’étude.

Les critéres pris en compte sont 1’age, le poids, la taille, I’'IMC (Indice de masse corporelle)

et la présence ou non de pathologies.

2. Adhérence au régime méditerranéen
Un questionnaire spécifique de 14 items est utilisé pour évaluer 1’adhérence au régime
méditerranéen. Ces 14 questions rapportent chacune un point. Ce score de diéete
méditerranéenne a été utiliseé et validé dans de nombreuses populations mondiales. Un score
élevé (Supérieur a 8 avec un maximum de 14) est associé a une adhésion totale au régime
méditerranéen avec une protection contre le syndrome métabolique et les maladies
cardiovasculaires (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2012; SCHRODER et al., 2011). Le
test comporte les 14 questions suivantes qui sont pondérées selon la réponse qui donne un
point (mise entre les parenthéses):
1) Utilisez-vous I'huile d'olive comme huile principale pour cuisiner ? (oui=1)
2) Combien d'huile d'olive utilisez-vous par jour ? (quatre cuillerées ou plus =1)
3) Combien de salades consommez-vous par jour ? (deux portions ou plus = 1)
4) Combien de fruits consommez-vous par jour ? (trois ou plus =1)
5) Combien de plats a base de viande rouge, de hamburgers ou de viande en général
consommez-vous par jour ? (moins d'un = 1)
6) Combien de parts de beurre, de margarine ou de creme consommez-vous par jour ?
(moins d'une = 1)

7) Combien de boissons sucrées buvez-vous par jour ? (moins d'une = 1)
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8) Combien de vin au repas consommez-vous par semaine? (sept verres ou plus = 1) (ou
alors question adaptée a notre société: consommez vous des raisins ?)

9) Combien de parts de légumes consommez-vous par semaine ? (trois ou plus = 1)

10) Combien de parts de poisson consommez-vous par semaine ? (trois ou plus = 1)

11) Combien de fois par semaine consommez-vous des patisseries et sucreries
commerciales ? (moins de trois = 1)

12) Combien de parts de noix (ou équivalents) consommez-vous par semaine (1 part = 30
g) ? (trois ou plus = 1)

13) Consommez-vous préferentiellement du poulet, de la dinde, ou du lapin a la place du
veau, du beeuf ou de mouton? (oui = 1)

14) Combien de fois par semaine consommez-vous des légumes, des pates, du riz ou
d'autres plats saisonniers comportant des tomates, des oignons, de I'ail ou produits
équivalents ? (deux ou plus = 1)

Un score inférieur a 5 montre une faible adhérence au régime méditerranéen. Un score
compris entre 5 et 7 représente une adhérence moyenne, alors qu’un score supérieur a 8

représente une forte adhérence a ce régime.

3. Barometre santé

Le questionnaire Barometre santé nutrition est basé sur des reperes nutritionnels de
consommation équilibrée de la population, qui permet de reconnaitre les comportements
alimentaires équilibreés.

Ce questionnaire met en évidence des aliments protecteurs contre les maladies
cardiovasculaires et le cancer (poisson, crudités, fruits, Ilégumes), ou augmentant ce risque
(ceuf, viande); aussi la consommation des produits laitiers, source de Ca* pour prévenir
I’ostéoporose. L’effet satietogéne est recherché dans la consommation des féculents, la
recherche de la consommation des aliments sucrés pour lutter contre le diabéte et 1’obésité.
Les reperes nutritionnels équilibrés (HCSP, 2000) sont :

- La consommation d’au moins 3 parts de laitage / jour (Si oui 1 point)

- La consommation d’au moins 5 parts de fruits et Iégumes / jour (si oui 1 point)
- La consommation d’au moins 3 parts de féculents / jour (si oui 1 point)

- Laconsommation de 1 a 2 parts de viande — ceuf/ jour (si oui 1 point)

- La consommation d’au moins 2 parts de poissons / semaine (Si oui 1 point)

- Pas plus de 3 parts de gateaux, sucrerie et patisserie / semaine (si oui 1 point)
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- Laconsommation d’1,5L d’eau / jour au minimum (Si oui 1 point).

Dans le cas ou la réponse aux questions est négative, zéro est attribué. Un score de 4 a 7
représente un baromeétre santé positif alors qu’un score inférieur a 3 représente un barometre
santé négatif.

4. Marqueurs du stress oxydatif
4.1. Prélevement sanguin et préparation des échantillons

Les échantillons de sang veineux sont recueillis a jelne au niveau de la veine du pli du
coude dans un tube EDTA, et sont centrifugés. Aprés récupération du plasma, les érythrocytes
restants sont lavés, hémolysés par addition d'eau distillée froide. Les débris cellulaires sont
élimines par centrifugation (2000 t/min pendant 15 minutes).Les lysats érythrocytairessont
conservés pour le dosage des marqueurs oxydant / antioxydant intracellulaires (MDA,

Protéines carbonylées, catalase, glutathion réduit).

4.2. Dosage du malondialdéhyde

Le malondialdéhyde (MDA\) érythrocytaire est un marqueur simple et sensible largement
utilisé pour représenter la peroxydation lipidique. Aprés traitement par I’acide a chaud, les
aldéhydes réagissent avec I’acide thiobarbiturique (TBA) pour former un produit de
condensation chromogeénique consistant en 2 molécules de TBA et une molécule de MDA.
L’absorption intense de ce chromogene se fait a une longueur d’onde de 532 nm.

La concentration en MDA est calculée en utilisant le coefficient d’extinction du complexe
MDA-TBA (g = 1,56 x 10° molt.l.cm™ a4 532 nm).

4.3. Dosage des protéines carbonylées

Les protéines carbonylées, représentant les marqueurs de I'oxydation protéique, sont mesurées
par la réaction au 2-4 dinitrophénylhydrazine (DNPH) qui permet la formation d’un composé
coloré la dinitrophény! hydrazone.

Les concentrations érythrocytaires en protéines carbonylées (PC) sont déterminées par
lecture a des longueurs d'onde de 350 et 375 nm. Les concentrations en PC érythrocytaires,
exprimees en umol / I, analysées sur le lysat sont calculées en utilisant le coefficient

d'extinction des PC (g = 21,5 mmol™. I. cm™).

4.4. Dosage du Glutathion réduit (GSH)
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Le dosage du glutathion réduit (GSH) érythrocytaire est réalisé par la méthode
colorimétrique par le réactif d’Ellman (DTNB). La réaction consiste a couper la molécule
d’acide 5,5dithiodis-2-nitrobenzoique (DTNB) par le GSH, ce qui libere ’acide
thionitrobenzoique (TNB). Le TNB a pH (8-9) alcalin présente une absorbance a 412 mn avec

un coefficient d’extinction égal a 13,6 mMt.cm™,

4.5. Détermination de I’activité enzymatique antioxydante de la catalase (CAT ; EC
1.11.1.6)

L’activité de la catalase cytosolique est déterminée selon la méthode biochimique. Le
principe repose sur la disparition de I’H202 a 25°c par la présence de la source enzymatique
catalase. La réaction est contrélée par une lecture continue du changement d’absorbance a 240
nm apres chaque minute dans un intervalle de temps de cinq minutes. L’activité de I’enzyme
est exprimeée en Unité/ml de lysat ou Unité/g Hb apres le calcul suivant :

U=(2,303/T) X (log A1/ A2)ou:

- 2,303: Constante de vitesse de la réaction
- T : Intervalle de temps

- Al : Absorbance dans le temps zéro

- A2 : Absorbance apres cing minutes.

5. Traitement statistique

Les résultats sont présentés comme moyennes et écart-types. Les résultats sont testés
concernant la distribution normale a l'aide d’un test Shapiro-Wilk.

La comparaison des moyennes entre les personnes agées et témoins (2 groupes a comparer)
est réalisée par le test «t» de Soudent.

Tous les calculs sont faits par un logiciel STATISTICA, version 4.1 (STATSOFT, TULSA,
OK).
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Résultats et Interprétation

1. Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques de la population étudiée sont représentées dans le Tableau 6. Les
résultats obtenus montrent qu'il n'existe pas de difference significative concernant l'indice de
masse corporel(IMC) entre les sujets &gés et les sujets jeunes témoins, bien qu’il soit
Iégerement augmenté chez les personnes agees.

Les sujets jeunes n’ont aucune pathologie chronique, par contre les personnes agées

présentent une hypertension artérielle dans 50% des cas, et un diabéte sucré dans 25% des cas.

Tableau 6. Caractéristiques de la population étudiee

Caractéristique

Population Jeune

Population agée

Nombre 15 16
Age (ans) 24+3 76+3
IMC (Kg/m2) 21+2 24+3
) ) HTA (50 %)
Présence de pathologies Aucune

Diabete sucré (25%)

Chaque valeur représente le nombre ou la moyenne * I’écart type. IMC : Index de masse

corporelle.

2. Adhérence au régime méditerranéen

Dans notre travail, la méthodologie utilisée pour estimer 1’adhérence au régime

méditerranéen repose sur un questionnaire composé de 14 questions avec 14 points. Ce test

comprend les notions d’équilibre alimentaire du régime méditerranéen et intégre les différents

classes d’aliments.
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Tous les participants jeunes ont un score de haut niveau (> 8) indiquant une adhésion totale
au régime méditerranéen (Tableau 7). Par contre, les sujets agés présentent un score compris
entre 5 et 7, ce qui montre une adhérence moyenne au régime meéditerranéen.

Tableau 7. Scores du régime méditerranéen et du Baromeétre santé chez la population

étudiée
Parametres Population Jeune Population agée
Score régime méditerranéen | 12 +1 6x1*
Barometre santé 51 2+1*

Chague valeur représente la moyenne + 1’écart type. La comparaison des moyennes entre les
deux groupes étudiés est réalisée par le test t de Student.
*P <0,01.

3. Barométre sante

Le test barométre santé comprend les rrepéres de consommation équilibrée chez les
personnes témoins et les personnes agées (Tableau 7 ; Tableau 8). Nos résultats montrent que
les sujets jeunes présentent un score de 4 a 6 indiquant un barometre santé positif alors que les
sujets agés ont un score inférieur a 3 indiquant un barometre santé négatif.

En analysant les proportions des réponses du test barometre santé, les résultats obtenus
montrent que 100% des témoins jeunes consomment au moins 3 portions de produits laitiers
par jour (Tableau 8). Alors que ce taux de consommation est seulement de 60% chez les agés.

Nous avons aussi remarqué que 80% des témoins jeunes consomment au moins 5 portions
de fruits et légumes par jour, alors que cette fréquence diminue chez les agés pour atteindre
40%.

La fréquence de consommation de féculents au moins 3 portions par jour est de 60% chez
les témoins jeunes et de 50%Ies sujets agés.

De plus, on a constatée que 100% des témoins jeunes consomment 1 a 2 portions de viande
— ceuf par jour. Cette fréquence est plus basse chez les sujets agés (50%).

Concernant la consommation de poisson au moins 2 portions par semaine, elle est de 50%

chez les témoins jeunes, ce taux de consommation est diminué chez les agés (30%).
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On remarque aussi que le pourcentage des témoins jeunes,ayant une consommation de
patisserie, gateaux, sucreries pas plus de 3 portions par semaine, représente 40%. Ce taux est
diminué chez les sujets agés (25%).

La consommation d’eau au moins 1,5 litre par jour est observée chez 100% des témoins

jeunes. Ce taux est diminué chez les personnes agees(40%).

Tableau 8. Reperes de consommation équilibrée chez la population étudiée

Repéres Population Jeune Population agée
Au moins 3 portions de produits
laitiers par jour 100 % 60 %
Au moins 5 portions de fruits et
Iégumes par jour 80 % 40 %
Au moins 3 portions de féculents par
1 a 2 portions de viande — ceuf par jour
100 % 50 %

Au moins 2 portions de poisson par
semaine 50 % 30 %
Pas plus de 3 portions de patisserie,

A ) i 40 % 25 %
gateaux, sucreries par semaine
Au moins 1,5 litre d’eau par jour 100 % 40 %

Chague valeur représente le pourcentage.

4. Marqueurs du stress oxydatif
4.1 Margueurs pro-oxydants
Les marqueurs érythrocytaires du statut pro-oxydant chez la population étudiée sont
représentés dans la Figure 2 et le Tableau Al en annexes.
Nos résultats montrent que les teneurs érythrocytaires en MDA sont significativement
augmentées chez les sujets agés comparés aux sujets jeunes témoins (Figure 2).
Concernant les teneurs érythrocytaires en protéines carbonylées, une augmentation

significative est marquée chez les sujets 4gés comparés aux jeunes témoins (Figure 2).
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4.2. Marqueurs antioxydants

Les marqueurs érythrocytaires du statut antioxydant chez la population étudiée sont
représentés dans la Figure 3 et le Tableau Al en annexes.

Nos résultats indiquent une réduction significative des teneurs en glutathion réduit, GSH,
chez les sujets agés comparés aux jeunes témoins (Figure 3).

De plus, ’activité érythrocytaire de I’enzyme antioxydante catalase est diminuée chez les

sujets agés comparés aux jeunes témoins (Figure 3).

15, MDA (umol/L)
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3
25
2
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1
05
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I Sujets jeunes

- Sujets dgés

5 - Protéines carbonylées (umol/L)

x

=

Figure 2. Statut pro-oxydant chez la population étudiée

Chaque valeur représente la moyenne + I’écart type. La comparaison des moyennes entre
les deux groupes étudiés est réalisée par le test t de Student.
*P <0,01.
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Figure 3. Statut antioxydant chez la population étudiée

Chaque valeur représente la moyenne + I’écart type. La comparaison des moyennes entre
les deux groupes étudiés est réalisée par le test t de Student.
*P <0,01.
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Discussion

Le régime méditerranéen est un modele alimentaire caractérisé par une consommation
élevée de fruits et Iégumes frais, de céréales completes, de légumineuses, de noix et de
graines, ainsi que par l'utilisation d'huile d'olive comme principale source de matiéres grasses.
Ce régime favorise également la consommation modérée de produits laitiers, de poisson et de
volaille, et limite la consommation de viande rouge riche en graisses saturées et de sucreries.

Ce régime est associé a une diminution du stress oxydatif. Le stress oxydatif chez les
personnes agées est un sujet d'intérét croissant dans la recherche sur le vieillissement et la
sante. Ainsi, ce régime est particulierement recommandé aux personnes agées pour améliorer
leur état de santé et prévenir les pathologies chroniques.

Dans ce travail de Master, nous évaluons I’adhérence au régime méditerranéen ainsi que la
balance oxydante / antioxydante chez les personnes agées. Il serait possible alors de faire des
corrélations pour rechercher les effets du régime alimentaire sur la présence du stress oxydatif
au cours du vieillissement.

L'adhérence au régime méditerranéen offre de nombreux avantages pour la santé. En effet,
le régime méditerranéen est associé a une réduction du risque de maladies cardiovasculaires,
notamment les maladies cardiaques et les accidents vasculaires cérébraux (Estruch, 2013).
Cela est d en partie a la consommation élevée d'acides gras mono-insaturés présents dans
I'nuile d'olive, qui contribuent & maintenir des taux de cholestérol sains.

De nombreuses études suggerent que le régime méditerranéen peut protéger le cerveau et
réduire le risque de maladies neurodégénératives telles que la maladie d'Alzheimer et la
démence (Scarmeas et al., 2009). Les antioxydants présents dans les fruits et Iégumes ainsi
que les acides gras oméga-3 présents dans les poissons gras sont bénéfiques pour la santé du
cerveau.

De plus, le régime méditerranéen est associé a une meilleure gestion du poids (Estruch et
al., 2019). Il est riche en aliments riches en fibres et en nutriments, ce qui favorise la satiété et
peut aider a reduire la surconsommation. Des recherches suggerent que I'adhésion au régime
méditerranéen peut réduire le risque de développer le diabéte de type 2 (Salas-Salvadé et al.,
2011). Les aliments riches en fibres, tels que les fruits, les Iégumes et les Iégumineuses, ainsi
que les graisses saines présentes dans I'huile d'olive, peuvent améliorer la sensibilité a

I'insuline et le contréle de la glycémie.
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Le régime méditerranéen est caractérisé par une consommation élevée d'aliments anti-
inflammatoires, tels que les fruits, les légumes, les herbes et les épices. Ces aliments peuvent
réduire lI'inflammation chronique dans le corps, ce qui est bénéfique pour la santé globale
(Casas, 2014).

Il est a noter que ces pathologies, le diabete sucré, I’obésité, les maladies cardiovasculaires,
les maladies neurodégénératives et I’inflammation, sont trés fréquentes chez les personnes
agées. L’adoption du régime méditerranéen sera donc trés bénéfique afin de prévenir ces
pathologies. Le régime méditerranéen a des effets bénéfiques sur le bien-étre, la qualité de vie
et le vieillissement en bonne santé.

Dans notre travail, les résultats montrent que les sujets agés présentent un score compris
entre 5 et 7, ce qui montre une adhérence moyenne au régime méditerranéen.

Une étude a montré que les personnes ayant une bonne adhérence au régime méditerranéen
ont une meilleure qualité de vie et une plus grande espérance de vie, ainsi qu'une diminution
de la prévalence de maladies chroniques telles que certains types de cancer, le diabéte de type
2 et les maladies cardiovasculaires ou neurodégenératives (Romagnolo et Selmin, 2017 ;
Ferré et Willett, 2021).

Le test barométre santé comprenant les repéres de consommation équilibrée chez les
personnes agées montre que les sujets agés ont un score inférieur a 3 indiquant un baromeétre
santé négatif. De mauvaises habitudes alimentaires peuvent avoir des effets néfastes sur la
santé des personnes agées. Les recommandations du barometre santé comme la
consommation d’au moins 3 portions de produits laitiers par jour, d’au moins 5 portions de
fruits et Iégumes par jour, de consommation de féculents au moins 3 portions par jour, de 1 a
2 portions de viande — ceuf par jour, de poisson au moins 2 portions par semaine, et la
consommation de patisserie, gateaux, sucreries pas plus de 3 portions par semaine, ne sont pas
respectées par les personnes agees étudiées. De plus, ces personnes ne boivent pas beaucoup
d’eau et peuvent présenter une déshydratation qui peut altérer leur santé.

D’un autre c6té, les personnes agées étudiées présentent un stress oxydatif évident. En
effet, les teneurs érythrocytaires en MDA et protéines carbonylées, marqueurs de 1’oxydation
des lipides et des protéines, sont significativement augmentées chez les agés comparés aux
témoins. De plus, les antioxydants érythrocytaires comme le GSH et la catalase sont réduits
chez ces sujets agés. Il est clair que la balance oxydante / antioxydante est déséquilibrée en
faveur de I’installation du stress oxydatif. Une revue publiée dans Free Radical
Biology&Medicine met en évidence le lien entre le stress oxydatif et le processus de

vieillissement. Elle explique que le stress oxydatif résulte d'un déséquilibre entre la
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production de radicaux libres et les defenses anti oxydantes du corps, ce qui peut entrainer des
dommages cellulaires et contribuer au vieillissement et aux maladies associées (Finkel et
Holbrook, 2000). Une étude publiée dans Ageing Research Reviews explore le role du stress
oxydatif dans le développement de maladies liées a I'age, telles que les maladies
cardiovasculaires, les maladies neurodégénératives et le cancer. Elle met en évidence les
mécanismes par lesquels le stress oxydatif peut endommager les cellules et les tissus,
favorisant ainsi le développement de ces maladies (Valko et al., 2007). Une étude publiée
dans Expérimental Gérontologie examine les stratégies potentielles pour atténuer le stress
oxydatif chez les personnes agées. Elle met en évidence lI'importance d'un mode de vie sain,
comprenant une alimentation équilibrée riche en antioxydants, une activité physique réguliéere
et la gestion du stress. Ces facteurs peuvent aider a réduire le stress oxydatif et a promouvoir
la santé chez les personnes agees (Coll et al., 2020).

Le role du regime méditerranéen dans la réduction du stress oxydatif n’est plus a prouver.
Les composants du régime méditerranéen, tels que les fruits, les Iégumes, les herbes et les
épices, sont riches en antioxydants. Ces aliments contribuent a réduire le stress oxydatif en
neutralisant les radicaux libres et en protégeant les cellules contre les dommages oxydatifs
(Goda, 2018).

Une étude publiée dans The American Journal of Clinical Nutrition a montré que I'adhésion
au régime méditerranéen était associée a une diminution du stress oxydatif chez les patients
atteints de diabete de type 2 agés. Cette réduction du stress oxydatif est liée a une diminution
du risque de complications diabétiques (Gorska et al., 2020).

L'adoption d'un régime meéditerranéen était associée a une réduction du stress oxydatif et de
I'inflammation chez les personnes atteintes de maladies cardiovasculaires dgées. Ces effets
bénéfiques sont attribués a la consommation élevée d'antioxydants et d'acides gras
monoinsaturés présents dans le régime mediterranéen (Coll et al., 2020).

Ainsi, notre travail met en évidence que la faible adhérence au régime méditerranéen et le
baromeétre santé négatif sont corrélés a la présence du stress oxydatif chez les personnes

agées.
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Conclusion

La nutrition chez les personnes agées est un domaine important pour maintenir leur santé et
leur bien-étre. Vu les besoins nutritionnels spécifiques des personnes agées, notamment en
termes de macronutriments, de vitamines et de minéraux, I'importance d'une alimentation
équilibrée est obligatoire pour prévenir les carences nutritionnelles et maintenir la santé chez
les personnes &gées. Le régime mediterranéen joue un role important dans la prévention des
maladies chroniques chez les personnes agées.

Dans notre travail, nous avons mis en évidence une faible adhérence au régime
méditerranéen associée a un barometre santé négatif chez les sujets agés. De plus, ces
personnes agées présentent une altération de la balance redox avec augmentation des pro-
oxydants (MDA et protéines carbonylées) et une diminution des antioxydants (GSH et
catalase) en faveur d’un stress oxydatif. Il apparait clairement que la faible adhérence au
régime méditerranéen et le barometre santé négatif sont responsables de la présence du stress
oxydatif chez les personnes agées. Ainsi, le régime méditerranéen doit étre conseillé au cours
du vieillissement. La prise en charge pour un vieillissement optimal sans pathologies doit
donc intégrer ce type de régime.

Pour adhérer au régime mediterranéen, voici quelques principes généraux a suivre :

o Consommez une variété de fruits et Iégumes frais.

o Privilégiez les céréales complétes, telles que le ble entier, I'orge et le quinoa.

e Incluez des légumineuses dans votre alimentation réguliere, comme les

e Incluez des légumineuses dans votre alimentation réguliere, comme les lentilles, les
haricots et les pois chiches.

o Optez pour des sources de protéines maigres, comme le poisson et la volaille, plutdt
que la viande rouge.

o Utilisez de I'nuile d'olive comme principale source de matiéres grasses et limitez la
consommation de beurre et d'autres graisses saturees.

o Consommez des produits laitiers en quantités moderées, tels que le yaourt et le
fromage.

« Limitez la consommation de sucreries et de boissons sucrées.

o Pratiquez la modération dans les portions et prenez le temps de savourer les repas.
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Il est important de noter que le régime méditerranéen est un modele alimentaire global, et il
est recommandé de le combiner avec un mode de vie sain comprenant une activité physique

réguliére et une gestion du stress pour obtenir les meilleurs résultats pour la sante.
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ANNEXE




CONSENTEMENT ECLAIRE

Je soussigné(e), Madame/Monsieur

Aprés avoir pris connaissance des objectifs et des méthodologies relatifs au projet
PNR intitulé : Organigramme de la prise en charge de I’état nutritionnel des personnes
agées : Coordination Nutrition- Immunité — Fragilité, sous la responsabilité du Pr
MERZOUK H, laboratoire de Recherche «Physiologie, Physiopathologie et Biochimie de la
Nutrition (Université de Tlemcen) en collaboration avec le Pr BENMANSOUR M et Dr

BENABDELKADER, service de médecine physique et de réadaptation CHU de Tlemcen.

J’accepte de participer a ce projet, en répondant aux différents questionnaires et en

fournissant un prélevement sanguin.

Signature
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Tableau Al. Marqueurs du stress oxydatif chez la population étudiée

Parametres Population Jeune Population agée
MDA (umol/L)
1,5+0,30 3,81 £0,22*
Protéines carbonylées (umol/L)
2,78 +0,32 453 +0,25*
GSH (umol/L)
4,65 + 0,28 2,57+0,16 *
Catalase (U/mL)
48,77 + 3,14 27,11 +£2,66 *

Chaque valeur représente la moyenne + I’écart type. La comparaison des moyennes entre les
deux groupes étudiés est réalisée par le test t de Student.
*P <0,01.
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Résume

Le régime méditerranéen est un modele d’alimentation équilibrée. Ce régime est associé a
une diminution du stress oxydatif et peut é&tre recommandé aux personnes agées pour
ameliorer leur état de santé et prévenir les pathologies chroniques.

Dans ce travail de Master, nous évaluons 1’adhérence au régime méditerranéen ainsi que la
balance oxydante / anti oxydante chez les personnes agées afin de rechercher les effets du
régime alimentaire sur la présence du stress oxydatif au cours du vieillissement.

L’adhérence au régime méditerranéen et le barometre santé sont évalué grace a des
questionnaires spécifiques chez les personnes agées (plus de 70 ans) et les sujets jeunes (entre
20 et 30 ans) de la région de Tlemcen. La balance redox est appréciée par la mesure des pro-

oxydants (MDA, protéines carbonylées) et des antioxydants (GSH, catalase).



Nos résultats montrent que les sujets agés présentent un score compris entre 5 et 7, ce qui
montre une adhérence moyenne au réegime méditerranéen. Le test barométre santé comprenant
les reperes de consommation équilibrée montre que les sujets agés ont un score inférieur a 3
indiquant un barometre santé négatif. De plus, les personnes agées étudiées présentent un
stress oxydatif évident. En effet, les teneurs érythrocytaires en MDA et protéines carbonylées
sont significativement augmentées chez les agés comparés aux témoins. De plus, les
antioxydants comme le GSH et la catalase sont réduits chez ces sujets agés.

En conclusion, la faible adhérence au régime méditerranéen et le barométre santé négatif
sont responsables de la présence du stress oxydatif chez les personnes agées.

Mots clés : Vieillissement, régime méditerranéen, barométre santé, stress oxydatif.

Abstract

The Mediterranean diet is a model of a balanced diet. This diet is associated with a
decrease in oxidative stress and can be recommended to the elderly to improve their state of
health and prevent chronic pathologies.

In this Master's work, we evaluate adherence to the Mediterranean diet as well as
oxidant/antioxidant balance in the elderly in order to investigate the effects of diet on the
presence of oxidative stress during aging.

Adherence to the Mediterranean diet and the health barometer are assessed using specific
questionnaires in the elderly (over 70 years old) and young subjects (between 20 and 30 years
old) in the Tlemcen region. The redox balance is assessed by measuring pro-oxidants (MDA,
carbonyl proteins) and antioxidants (GSH, catalase).

Our results show that elderly subjects have a score between 5 and 7, which shows an
average adherence to the Mediterranean diet. The health barometer test including balanced
consumption benchmarks shows that elderly subjects have a score below 3 indicating a
negative health barometer. In addition, the elderly people studied show obvious oxidative
stress. Indeed, erythrocyte levels of MDA and carbonyl proteins are significantly increased in
the elderly compared to controls. In addition, antioxidants such as GSH and catalase are
reduced in these elderly subjects.

In conclusion, the low adherence to the Mediterranean diet and the negative health
barometer are responsible for the presence of oxidative stress in the elderly.

Keywords: Aging, Mediterranean diet, health barometer, oxidative stress.
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