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Préfaces


J’ai fait la connaissance du Dr Dominique Lanzmann-Petithory en 1989. Du fait de ses activités cliniques dans le domaine de la prévention des maladies cardio-vasculaires, elle m’avait rendu visite à l’Unité INSERM que je dirigeais à l’hôpital cardio-vasculaire de Lyon. À cette époque, notre étude d’intervention diététique (le régime crétois) sur des patients coronariens était en marche depuis deux ans. Les premiers résultats tout à fait prometteurs suggéraient que l’acide alpha-linolénique pouvait être un élément clé de la protection coronarienne.

Lors de notre premier entretien, Dominique m’avait apporté sa thèse de doctorat en médecine : Les Facteurs non génétiques de longévité. Parfaitement rédigée et couvrant la totalité des recherches de l’époque, cette thèse laissait augurer pour Dominique une carrière très fructueuse en recherche. Depuis une douzaine d’années, nous avons mené plusieurs collaborations en partenariat avec l’industrie et le ministère de la Recherche. Cela n’a fait que fortifier cette première impression, le présent ouvrage confirmant son esprit scientifique et sa facilité d’écriture. Beaucoup de livres sur la nutrition ont été publiés récemment mais aucun ne peut se comparer à celui-ci, de par l’étendue et l’importance des connaissances qu’il apporte. Certes, la nutrition est complexe à cause des liens étroits avec l’ensemble des fonctions de l’organisme. Ces notions sont abordées avec succès, d’une façon compréhensible tout au cours de ce livre. Les multiples références scientifiques qui en constituent la base, assurent le bien-fondé des conclusions et des recommandations de l’ouvrage, valables même pour les scientifiques les plus chevronnés.

On ne peut donc que féliciter chaleureusement l’auteur de La Diététique de la longévité, qui devrait permettre à l’ensemble des Français de dépasser les cent ans en bonne santé, à condition de suivre les préceptes énoncés. Ce n’est pas une gageure. L’alimentation a un rôle primordial sur la santé comme le montrent de nombreux travaux. Ce rôle était connu depuis des millénaires (civilisation minoenne, Hippocrate…), à nouveau souligné au début du XXe siècle. Mais deux guerres, suivies du développement prodigieux de la pharmacologie, ont fait oublier le rôle fondamental, bon marché et sans effets secondaires (ce qui n’est pas le cas de la majorité des médicaments) de l’alimentation.

Souhaitons la plus large diffusion à La Diététique de la longévité pour le bonheur des lecteurs qui, s’ils veulent bien le consulter, le dévoreront.

Professeur Serge RENAUD VMD, PhD
Professeur de nutrition
Directeur de recherche INSERM
Université de Bordeaux-II






La nutrition est sans doute l’un des moyens les plus efficaces pour lutter non seulement contre le vieillissement mais aussi contre les pathologies qui accompagnent l’avance en âge.

En effet, des travaux fondamentaux ont prouvé qu’il était possible, par certaines manipulations nutritionnelles, d’améliorer la durée de vie des animaux. De nombreuses études montrent également qu’il est possible de diminuer la plupart des pathologies qui accompagnent l’avance en âge par la nutrition, comme l’ostéoporose et les maladies cardio-vasculaires. Des travaux sont également en cours en ce qui concerne l’altération des fonctions cognitives et les maladies cancéreuses. De plus, la nutrition des personnes âgées joue un rôle dans la fragilité et la fonte musculaire qui accompagnent souvent l’avance en âge.

Bien entendu, de nombreuses questions restent ouvertes, cependant, la dynamique actuelle dans le domaine de la recherche sur la nutrition et le vieillissement devrait petit à petit nous aider à compléter les connaissances scientifiques dans ce qui constitue un des principaux domaines de la santé de demain.

L’immense mérite du Dr Lanzmann-Petithory est d’avoir pu traduire ces données complexes en conseils pratiques. Cela a été un énorme travail nécessitant non seulement de rigoureuses connaissances scientifiques mais aussi de rares qualités didactiques. Nous la remercions pour la tâche accomplie.

Professeur Bruno VELLAS MD, PhD
Professeur de gérontologie clinique
Faculté de médecine
Hôpitaux de Toulouse





Introduction


Ce soir-là, Malraux entrait au Panthéon. Mon fils de 3 ans suivait attentivement la retransmission en direct de cette cérémonie, tout en m’interrogeant sur le sens de certains mots sur lesquels il achoppait dans le discours présidentiel : justice, guerre, courage, volonté. À la fin, il fondit en larmes et me dit d’un air suppliant : « Maman, je veux pas être mort, moi je veux rester jeune ! »

Il commençait à comprendre la redoutable vérité, l’amour chéri. Le mettant au monde, je l’avais du même coup condamné à mourir. Pourtant, il ne semble pas m’en vouloir. Il a l’air plutôt très content d’être vivant. Entre le néant originaire et la vie vivante appelée à grandir s’épanouir se reproduire vieillir puis mourir, mon fils choisit résolument la vie. Il aime son père, sa mère, sa grand-mère, son arrière-grand-mère. Celle-ci « est vieille, mais elle est pas morte ». Il a si peur. Car il a perdu sa grand-mère paternelle « qui était très vieille » : elle avait atteint l’âge, que l’on prétend avancé, de 93 ans. Pour lui, pour nous, elle est morte prématurément. Paulette de Boully était un être d’exception que nous adorions. Elle était bâtie à chaux et à sable, pour vivre cent ans ou plus. Si elle s’était fait opérer de la hanche dix ans plus tôt, elle ne serait pas entrée dans le cercle vicieux de la sédentarisation-prise de poids-hypertension artérielle-insuffisance cardiaque-hémorragie cérébrale. Elle aurait continué à arpenter Paris comme elle le faisait auparavant. Si elle avait connu et suivi la diététique de la longévité, elle serait encore parmi nous, avec son cerveau intact, comme il est resté jusqu’à la fin. Elle s’exta-sierait encore sur Felix, parce qu’elle se reconnaissait en lui, partageant avec son petit-fils le même vorace appétit de vivre, la même curiosité éblouie pour la découverte du monde, la même innocence.

Dans notre tradition familiale, atteindre 120 ans n’est pas un rêve insensé. La Bible, après tout, ne dit pas autre chose. Il n’y a pas besoin aujourd’hui de faire un grand effort d’anticipation pour imaginer que bientôt, le fait de disparaître à 80 ans sera considéré comme un terme prématuré, à moins que les circonstances écologiques, les nouveaux modes de vie et les nouveaux risques sanitaires, ne soient gros de graves et imprévisibles régressions. Sauf catastrophe, l’espérance de vie ne cessera de croître et nos descendants auront une pensée émue pour les hommes de l’an 2000 qui mouraient à 80 ans, tout comme aujourd’hui nous avons peine à penser qu’au XIXe siècle, la mort, lorsqu’elle survenait entre 30 et 50 ans, n’était pas considérée comme prématurée, et que la vie amoureuse, pour une « femme de trente ans », se conjuguait déjà au passé.

Nous connaissons tous aujourd’hui des octogénaires en pleine forme physique et intellectuelle. Nous n’aurions même pas l’idée de les questionner sur leur âge si eux, par coquetterie, fierté, goût de l’épate ou du coup de théâtre, ne nous dévoilaient soudain une réalité objective qui ne répond chez eux à rien de vécu, ni dans leurs os, ni dans leur cœur, ni dans leurs muscles, ni, pour beaucoup, dans leur sexe. Et chez nous à rien de visible. On peut donc paisiblement imaginer et envisager sans extrapolation audacieuse que les 120 ans soient atteints, dans un futur proche, exactement comme les 80 le sont aujourd’hui. Cela ne relève en rien de la science-fiction et cela ne signifie pas non plus que les cent-vingtogénaires garderont une peau tendue et lisse. L’« air vieux » est plus lié à l’absence de projet de vie d’un individu qu’à la présence de rides. Vous voulez ressembler à vos 20 ans ? Étiez-vous si bien que cela à 20 ans ? Ce n’est pas le caractère lisse d’un visage qui en fait la beauté, c’est la profondeur de l’âme et l’acuité du regard intérieur. « Car le jeune homme est beau mais le vieillard est grand […]. Et l’on voit de la flamme aux yeux des jeunes gens, mais dans l’œil du vieillard, on voit de la lumière », écrivait Victor Hugo dans ces vers éternels de Booz endormi. Les gens les plus beaux ne sont-ils pas ceux dont le passé, le présent et le futur sont et seront riches de réalisations, dont la puissance et l’agilité cérébrale demeurent intactes ? Il ne faut pas se tromper de combat. La vraie tragédie, c’est perdre la tête. Imaginons que, femme ou homme, vous ayez recours aux mille artifices de la chirurgie esthétique, vous aurez peut-être la peau tendue, mais à quoi bon si le corps ne répond plus au cerveau, si la vie s’échappe à elle-même ? Ce livre ambitionne de permettre à chacun de développer et maintenir au maximum ses potentialités. La façon dont vous vous serez nourri est primordiale pour votre santé psychique et intellectuelle. Des pratiques alimentaires appropriées vous donneront la possibilité de jouir pleinement de vos facultés essentielles pendant de très nombreuses années, dans la continuité de ce que vous aurez été au long de votre vie.

Nous serons de plus en plus nombreux à atteindre les 100 ans ou à les passer. Âgé de 99 ans, Fontenelle répondait à ceux qui lui enjoignaient de tenir jusqu’à 100 : « Pourquoi être si pessimiste ? » Cette disposition d’esprit est mienne : elle est apparue chez moi très tôt, née sans doute du chagrin d’avoir perdu presque en même temps mon père et mon arrière-grand-père : le premier à 43 ans de la maladie de Hodgkin, le second à 90 ans, après une brève période de déclin. À vingt ans près, dans les deux cas, ils auraient continué à vivre. La maladie de Hodgkin se guérit aujourd’hui. Quant à la cataracte, qui a fait sombrer mon arrière-grand-père dans la dépression et le renoncement (ce qu’en médecine, on nomme le syndrome de glissement) alors qu’il chevauchait encore son Solex à 88 ans, on l’opère aujourd’hui quel que soit l’âge. D’où un impératif très tôt ancré en moi, impératif catégorique et classique en médecine : ne pas attendre que la situation soit catastrophique pour agir, la prévention est souveraine, elle est tout.

C’est dans cette perspective que j’ai entrepris mes études médicales, et même si je me suis passionnée pour la médecine curative, j’ai tenu à orienter l’essentiel de mon activité vers la prévention et je me suis spécialisée dans divers domaines encore marginaux il y a vingt-cinq ans : la nutrition, la gérontologie, la médecine du sport, l’hydrologie, la santé publique.

Ce livre que je portais en moi depuis très longtemps a été écrit avec ma sensibilité de femme. Je crois que la nutrition et la gérontologie sont des disciplines plus féminines que masculines. La femme, première dispensatrice de la vie et de la nourriture, est le guide le plus qualifié, la mère des préceptes pour tous les états et âges de la vie.

Mourir le plus tard possible en bonne santé, telle est la nouvelle perspective qui s’offre à vous, pour peu que vous ayez prévenu la plupart des désordres et maladies classiquement liés à l’âge. Désormais, place au « vieillissement réussi1 » : l’âge ne doit plus constituer la raison suffisante de quelque symptôme que ce soit et n’est plus inévitablement associé au déclin. Comme nous l’apprennent les interventions nutritionnelles de la dernière décennie, les bonnes habitudes alimentaires arrivent en tête des moyens de prévention de la plupart des maladies.

N’attendez pas un âge avancé pour prendre de bonnes habitudes, car les rapports entre alimentation et vieillissement se tressent dès l’enfance, et même dès la vie fœtale, par la qualité de l’alimentation de la mère. On sait que les stries lipidiques, prémices de l’athérosclérose, peuvent marquer l’enfant dès l’âge de 2 ans. Le capital calcique de la fin de l’adolescence déterminera la robustesse osseuse de la sénescence. Cependant, quel que soit votre âge, il n’est jamais trop tard pour bien faire en matière de longévité. Comme vous l’apprendra ce livre, vous pouvez vous améliorer à toutes les étapes de votre vie. L’observance, par exemple, des six commandements de l’étude de Lyon vous protégera en deux mois de la récidive d’infarctus, et cela quel que soit votre âge (page 166).

Aujourd’hui, vous pouvez gérer votre capital bien-être par votre façon de vous alimenter, c’est-à-dire être acteur de votre propre évolution dans la vie et préparer dès maintenant, pour vous et vos proches, une longévité heureuse. Vous nourrir est un des principaux moyens d’inventer votre vie, d’exercer votre liberté, d’effectuer votre « travail biographique », comme je l’expliquerai plus loin. « L’alimentation sera ta première médecine », disent les écrits hippocratiques. « L’homme est ce qu’il mange », ajoute le grand philosophe matérialiste Feuerbach, dans un jeu de mots allemand profond et intraduisible en tant que tel : « Der Mensch ist, was er iβt. »

Dominique LANZMANN-PETITHORY
Paris, le 16 juin 2002






Avertissement


Ce livre a été conçu pour répondre aux attentes des lecteurs les plus divers, autant par l’abondance de ses informations scientifiques que par la variété des exemples concrets directement applicables au quotidien.

L’écriture de ce livre rend possibles plusieurs itinéraires de lecture. Les passages imprimés en petits caractères présentent les données ou les recherches scientifiques et sont donc rédigés dans un langage spécifique s’adressant à un public averti ou curieux de l’avancée des connaissances en nutrition et en gérontologie. Mais vous pouvez aussi bien éviter ces paragraphes sans que cela nuise à la bonne compréhension de l’ensemble. Les conseils pratiques sont mis en évidence dans des encadrés.

Quel que soit votre âge, chères lectrices, chers lecteurs, je vous invite à découvrir le mystère de la nutrition, les conséquences de l’incorporation d’aliments dans votre organisme. Vous y découvrirez à quel point nous sommes déterminés au plus profond de nous par ce que nous mangeons.

Ce livre vous aidera aussi à vous y retrouver devant une offre alimentaire qui n’a jamais été aussi abondante, aussi nombreuse, aussi bavarde. Comment choisir entre les margarines qui font baisser le cholestérol, les jus de fruits enrichis en calcium, les œufs aux oméga 3, les huiles combinées, etc. ?

Diététique vient du grec διαιτα qui signifie : « genre de vie, l’ensemble des habitudes du corps et de l’esprit, les goûts, les mœurs, etc. ». Secondairement, ce mot signifie « genre de vie prescrit par un médecin » et même « genre d’habitation » et aussi « arbitrage »2. Tout un programme ! C’est bien de genre de vie et d’arbitrage dont il sera question dans ce livre. Au nom d’Hippocrate, je vous parlerai aussi d’activité physique et d’hygiène de vie au sens large.

Une fois vos incertitudes et vos doutes dissipés, votre esprit critique aiguisé, vous saurez comment construire votre longévité ou celle de vos proches dès le plus jeune âge à partir d’une bonne alimentation et d’une hygiène de vie adéquate.








Chapitre premier

Le rôle de la nourriture
 sur la longévité


Et l’Éternel dit : « Que mon esprit ne soit pas indéfiniment humilié par les hommes car ils ne sont que chair. Aussi leurs jours s’élèveront-ils à cent vingt ans. »

GENÈSE, Chapitre VI, Verset 3.






Ce qu’on sait de la longévité

La réflexion sur la durée de vie humaine est une des interrogations fondamentales de l’homme, une des questions centrales sur le sens et les limites de sa vie. Aujourd’hui, les gérontologues s’intéressent de plus en plus à ce sujet. Un Centre international de la longévité (ILC) a été créé à New York il y a quelques années par Robert Butler, gérontologue américain. Au printemps 2002, en France, vient d’être créé l’Institut de la longévité et du vieillissement, présidé par Étienne-Émile Baulieu. La longévité, considérée comme la capacité d’approcher ou d’atteindre le potentiel maximal de vie de l’espèce apparaît aujourd’hui aux gérontologues comme l’objectif réel à poursuivre, de la même façon que la guérison est celui de la médecine curative.

Dans la Genèse, l’ajustement de la durée de vie de l’homme à cent vingt ans est présenté comme une restriction punitive de Dieu. Ce nombre a marqué nos esprits, comme limite supérieure de la longévité qui, il faut bien le reconnaître, correspond aux faits observés. Cependant, en raison de l’attraction des nombres ronds en statistique, beaucoup se réfèrent à la limite de cent ans. Entre le « désir d’éternité3 » enraciné au cœur de l’homme, le mythe du paradis perdu et la réalité du vieillissement et de la mort, comment aborder la longévité humaine ? Tout d’abord en la définissant :

Longévité dans le langage courant peut signifier soit durée de vie ordinaire sans connotation superlative, soit vie longue. Ici, nous l’interpréterons dans le sens combiné de durée de vie longue, sous-entendant qu’une durée de vie longue est normale.

La longévité maximale d’une espèce est la durée de vie la plus longue observée en laboratoire ou en zoo. Pour l’espèce humaine, la longévité maximale observée avec certitude est de 122 ans pour la femme (Jeanne Calment en France, décédée le 4 août 1997) et 121 ans pour l’homme (Shigechiyo Izumi, Japonais, décédé le 21 février 1986 à l’âge de presque 121 ans). Ce n’est sans doute pas un hasard si les deux records de longévité, hommes et femmes, sont battus dans les deux pays où l’espérance de vie est parmi les plus élevées au monde : le Japon, détenant le record pour les deux sexes, et la France, où la femme détient la troisième place mondiale après la Japonaise et la Suissesse. Il se peut que ce record ait déjà été dépassé. Dans la revue La Nature du 2 mai 1885, Gaston Tissandier fait état de l’existence de la veuve Girard, 124 ans, à Auberive en Isère, avec des arguments et des recoupements de témoignages assez convaincants. Cela veut dire que l’on avait depuis longtemps la capacité d’atteindre un âge aussi avancé. Ce même numéro présente une recension très instructive des centenaires alors répertoriés, avec des données qui ne sont probablement pas toutes exactes. Voici les plus amusantes :

« En décembre 1764, mourut en Irlande, Patrice O’Neil, né en 1644, et par conséquent âgé de 120 ans. Il avait eu sept femmes. Il s’était marié pour la septième fois à 116 ans. Cet homme, si avide de mariage, avait servi dans les dragons vers la 17e année du règne de Charles II et ensuite dans plusieurs corps jusqu’en 1740. Son genre de vie était fort simple, il s’était toujours nourri de végétaux et n’avait jamais mangé de viande. Il se levait et se couchait avec le soleil. Il ne restait pas un moment sans s’occuper. »

« Le 23 octobre 1789, pendant la séance de l’Assemblée nationale, réunie sous la présidence de Freteau, on reçut un vieillard de 120 ans né dans le Mont-Jura. Ce vieillard voulait voir l’Assemblée qui avait dégagé sa patrie des liens de la servitude. L’abbé Grégoire demande qu’en raison du respect qu’a toujours inspiré la vieillesse, l’Assemblée se lève lorsque cet étonnant vieillard entrera. Cette proposition est accueillie avec transport. Le vieillard est introduit. L’Assemblée se lève ; il marche, conduit par sa famille, il s’assied dans un fauteuil vis-à-vis du bureau et se couvre. La salle retentit d’applaudissements. Le vieillard remet son extrait baptistaire. Il est né à Saint-Sorbin, de Charles-Jacques et de Jeanne Bailly le 10 octobre 1669. Le roi donne à l’archi-centenaire une pension de 200 livres. L’Assemblée vote une autre pension destinée à rendre plus tranquilles les derniers jours de ce vieillard respectable à tant de titres. »

« J’ai vu, dit Brantôme, Mme de Moreville, mère de la marquise de Merzière à l’âge de 100 ans, auquel elle mourut, aussi fraîche et aussi belle, aussi droite, aussi dispose et saine qu’en l’âge de 50 ans. Elle avait été très belle femme en sa jeune saison. »


[image: images] Longévité et société

Pourquoi s’intéresser aujourd’hui à la longévité humaine maximale ? À notre époque, dira-t-on, le problème n’est pas tant de prolonger encore la vie de l’homme que d’assumer justement une population de plus en plus vieillissante. L’augmentation de la longévité n’est apparemment pas une opération intéressante du point de vue socio-économique ; si chacun pouvait mourir d’un infarctus au moment de la retraite, cela résoudrait les problèmes de la Sécurité sociale. Les classes sociales les plus défavorisées paient d’ailleurs un lourd tribut à ces décès prématurés avec, pour les ouvriers par exemple, une espérance de vie de huit ans inférieure à celle des cadres !

Votre activité professionnelle, intimement liée à beaucoup d’autres paramètres, détermine largement votre état de santé, et donc votre longévité. Dans cette relation, le sentiment du libre choix paraît être primordial. La souffrance dans le travail ou par l’absence de travail a des conséquences sur la longévité, qui est reliée positivement avec les paramètres suivants (chez l’homme uniquement) : la durée des études, le statut financier, la satisfaction dans le travail, et le sentiment d’être utile4.




[image: images] Pourquoi désirer durer ?

D’un point de vue humaniste, il est tout à fait justifié de chercher à augmenter la durée de vie en bonne santé en appliquant les progrès récents de la nutrition et de la médecine. Trop de personnes succombent encore prématurément à la suite d’affections éprouvantes et dévastatrices. Si parfois on voit mourir un centenaire pendant son sommeil, « sain de corps et d’esprit », ainsi que le mentionne un registre de mairie à propos d’un homme mort au XIXe siècle à l’âge de 106 ans, ce décès n’est-il pas infiniment plus acceptable et conforme à la nature que le décès d’un homme de 43 ans après les souffrances d’une longue et pénible maladie ? Le fait qu’un être humain accomplisse dans de bonnes conditions tout le cycle propre à son espèce apparaît comme la seule façon de rendre sa mort moins pénible pour son entourage et pour lui-même.

Chacun de nous souhaite aujourd’hui vivre longtemps en bonne santé et c’est légitime. Beaucoup souhaiteraient participer à la vie sociale le plus longtemps possible. L’existence pourrait en effet être reconsidérée dans sa signification, dans la chronologie et la répartition des temps d’apprentissage, de productivité, de créativité et de repos. Ceci nécessiterait une réforme en profondeur de notre système fondé sur la productivité de 18 à 60 ans avec une durée moyenne de retraite de quinze-vingt ans. Dans l’état actuel des choses, cette retraite risque de devenir aussi longue, voire plus longue que la période active. Comme l’explique Françoise Forette5 : « Trente pour cent de la population active, en 2015, devront supporter 70 % de la population inactive. Une éventualité inenvisageable ! Comment sortir de cette situation sans maintenir dans un circuit professionnel cette large population de plus de 50 ans, dotée d’une bonne santé, de compétences hors pair et capable d’acquitter des cotisations obligatoires et nécessaires, quel que soit le mode de cotisation retenu ? Le système de santé, appuyé sur une partie beaucoup plus importante de la population connaîtrait moins de difficultés qu’à l’heure actuelle. Pour y parvenir, une réorganisation sociale complète s’impose… Le terme retraite aura-t-il une signification telle que nous l’entendons maintenant, c’est-à-dire un arrêt brutal de la participation du citoyen au cycle économique, social et parfois culturel du pays ? C’est peu probable. »




[image: images] La longévité est partiellement déterminée par la génétique

L’idée de longévité d’espèce évoque un déterminisme fondamentalement génétique : quelques heures pour l’éphémère, quelques semaines pour la drosophile, soixante ans pour l’éléphant d’Asie, cent cinquante ans pour la tortue des Galápagos. Cette différence entre les espèces a été mise en relation avec le poids du cerveau relativement au poids du corps, comme si un cerveau plus grand réalisait une plus grande exactitude des mécanismes homéostatiques, c’est-à-dire de l’ensemble des régulations qui tendent à faire revenir l’organisme à un état d’équilibre.

Une formule mathématique prédictive de la longévité d’espèce6 intègre en plus du rapport poids du cerveau/poids du corps, le métabolisme de base, qui correspond à la dépense d’énergie au repos, c’est-à-dire à notre carburation au ralenti. Cette formule donne 90 ans pour l’espèce humaine et fonctionne pour un grand nombre d’espèces à sang chaud.


Il est clair que la longévité d’une espèce est liée à son métabolisme, c’est-à-dire à l’intensité des réactions chimiques, à son caractère évolué, et à son poids (les gros chiens vivent moins longtemps que les petits chiens).

En ce qui concerne les différences de longévité entre les représentants d’une même espèce, l’éventuelle base génétique et l’héritabilité de la longévité sont communément admises.


Dans les années 1930, M. et Mme Pearl7 ont comparé la somme de la durée de vie des parents et grands-parents dans deux groupes d’individus, les uns en bonne santé à l’âge de 90 ans et plus, les autres pris au hasard dans la population. Ils ont trouvé en moyenne 16 % d’années en plus (soixante ans) dans le total des durées de vie des ascendants des nonagénaires par rapport à celui des témoins. Les recherches de Jalavisto sur les généalogies de la noblesse et de la bourgeoisie finnoises ont montré que l’espérance de vie à la naissance des enfants est d’autant plus grande que la longévité de leur mère a été élevée. Ces résultats et d’autres ont été remis en question en raison des biais méthodologiques. Les études historiques de généalogies concernent généralement des familles structurées appartenant à une couche sociale aisée non représentative de la population. Les longévités familiales sont-elles dues à des facteurs génétiques ou à des facteurs culturels et environnementaux ? Quant à la corrélation entre la longévité d’un enfant et celle de sa mère, elle peut donner lieu à des explications autres que le facteur génétique.

La comparaison de la durée de vie et de la morbidité de jumeaux de plus de 75 ans apporte des arguments solides en faveur du déterminisme génétique de la longévité, avec une similitude de durée de vie et de morbidité significativement plus grande pour les vrais jumeaux par rapport aux faux jumeaux.

Les centenaires, comparés à la population générale, semblent avoir une plus grande fréquence de certains gènes8. Là où les choses se compliquent, c’est qu’une variante du gène ACE (« angiotensine converting enzyme »), la variante DD, qui normalement prédispose à la maladie des coronaires, est plus fréquente chez les centenaires, (40 % chez les centenaires versus 25 % dans la population générale) comme si, une fois qu’ils ont franchi un obstacle au cours de leur vieillissement, ils étaient protégés.

Les gènes de l’apolipoprotéine E (forme de transport du cholestérol) sont répartis différemment dans la population de centenaires. L’allèle (représentant d’un gène sur un des deux chromosomes homologues) E4, plus rare chez les centenaires, est un facteur de risque de maladie d’Alzheimer9. Cet allèle E4 correspondrait à une moindre capacité à résister aux agressions des radicaux libres dont nous parlerons plus loin. Ce même allèle E4 est aussi un facteur de risque de maladies cardio-vasculaires. Les personnes possédant l’allèle E4 ont certainement encore plus besoin que les autres d’une alimentation très étudiée afin de leur permettre d’éviter les facteurs de risque vis-à-vis desquels elles sont vulnérables.

La longévité semble globalement plus liée à l’absence de gènes à action négative qu’à la présence de gènes à action positive, encore que des résultats récents modulent cette idée. Les travaux de Glueck ont donné lieu à l’hypothèse d’un syndrome de la longévité héréditaire caractérisé par une forte concentration du sérum en HDL (« high-density lipoproteins ») (le bon cholestérol) et une longévité plus grande. Quelques publications font état de la possibilité de la présence, dans une souche de vers sélectionnée, d’un gène dont une forme mutante se traduit par une augmentation de 50 % de la durée de vie, et aussi par une diminution importante de la reproduction10. Ce gène ralentit considérablement le métabolisme de l’animal11. Même chose chez la mouche pour le gène Indy (« I’m not dead yet » = je ne suis pas encore mort)12. Ce gène agit directement sur le métabolisme de la mouche. À la différence du ver, les mouches longèves sont normalement actives et fécondes. Dans les deux cas, les auteurs indiquent que l’apparence des animaux rappelle les expériences de restriction calorique telles que je les exposerai plus loin. De tels gènes existent chez les levures et aussi chez l’homme. Affaire à suivre de près, même s’il ne faut pas s’attendre à des applications immédiates.



En attendant de pouvoir agir sur les facteurs génétiques, il paraît raisonnable de s’attacher aux facteurs exogènes de longévité, les facteurs environnementaux extérieurs sur lesquels on peut agir dans la perspective d’une action préventive. On sait en effet aujourd’hui que l’on peut largement moduler les données génétiques par le mode de vie et l’environnement.

Concluant son rapport sur l’Hygiène de la sénescence et de la longévité, Pierre Delore déclarait en 1948 : « Si la longévité est fonction de l’hérédité, elle est aussi, et dans une mesure très appréciable, fonction de l’hygiène individuelle […]. Les facteurs majeurs de la longévité, après l’hérédité, sont représentés par la tempérance, la mesure en tout, des conditions de vie quotidienne saines, le bon fonctionnement des émonctoires, la prévention du ralentissement circulatoire, de la stase et de la fatigue cardiaque, le recours aux pratiques simples et naturelles, la paix intérieure et la maîtrise de soi. »




[image: images] Les théories du vieillissement

Sans jugement de valeur, le vieillissement n’est que le reflet des modifications d’un organisme avec le temps. Pour les pessimistes, c’est sa détérioration progressive. Citons les pessimistes célèbres : Scott Fitzgerald : « Toute vie est un processus de démolition. » Le général de Gaulle, citant Chateaubriand, à propos de Pétain : « La vieillesse est un naufrage », ou Jacques Brel : « Mourir cela n’est rien, mourir la belle affaire, mais vieillir, oh vieillir !… »

Heureusement, il y a des optimistes, comme Simone de Beauvoir, dans son introduction à La Vieillesse : « Rien ne devrait être plus attendu, rien n’est plus imprévu que la vieillesse. » Louis Leprince-Ringuet à l’âge de 97 ans dans La Marche du siècle : « Le champ des émotions reste intact. J’ai moins de mémoire mais toujours autant d’intérêt pour ce qui se passe. Jusqu’à 90 ans, pas de problème. Vers 90-92, il y a tout de même une assez grosse chute. Actuellement, quand je joue au tennis, mon partenaire envoie la balle près de moi pour que je n’aie pas à courir… »

Le vieillissement est indéniablement un processus lent, irréversible et continu qui s’accélère lorsque l’organisme atteint sa maturité13. Deux variétés de théories se distinguent pour tenter de l’expliquer, telles les théories ondulatoires et corpusculaires. Aucune n’est réellement satisfaisante ou toutes le sont partiellement :

 


	– les théories stochastiques ou non génétiques (accumulation d’erreurs ou de déchets),


	– les théories déterministes (programmation du vieillissement et horloge de fin de vie).




 

En réalité, les gérontologues ont proposé des dizaines de théories dont on pourrait établir plusieurs classifications, ce qui serait fastidieux. La complexité d’un organisme est telle qu’on ne peut échafauder aujourd’hui une théorie unifiée du vieillissement. On peut seulement décrire des phénomènes intriqués les uns aux autres agissant dans des registres différents. Le vieillissement a lieu et se traduit à tous les niveaux en même temps, moléculaire, cellulaire, tissulaire, organique, fonctionnel, général.

Le vieillissement tissulaire a été décrit minutieusement par Ladislav Robert, un de nos grands chercheurs français en gérontologie qui a consacré sa vie à la connaissance du vieillissement des tissus et fait des découvertes fondamentales sur le tissu conjonctif. Grâce à ces chercheurs, la connaissance progresse et nous ouvre des possibilités de compréhension de la plupart des pathologies liées à l’âge. Un exemple en est le diabète, qui se traduit par un vieillissement accéléré des microvaisseaux. Les lames basales, minces couches lamellaires qui font frontière entre le vaisseau capillaire et le tissu qu’il irrigue, s’épaississent. L’excès de sucre provoque dans les cellules des capillaires une surexpression génétique qui débouche sur une surproduction des éléments de ces lames basales et finalement entraîne leur épaississement114. On comprend donc qu’une nutrition et un mode de vie adéquats et précoces suffisent à enrayer le processus par le simple fait qu’ils abaissent le taux de sucre dans le sang.


Si vous vous intéressez aux théories expliquant le vieillissement, vous pouvez vous reporter à la page 303 en annexe.

La réflexion sur les théories du vieillissement intéresse à la fois l’espèce et l’individu. Comme l’explique François Jacob dans La Logique du vivant, l’évolution a inventé la reproduction sexuée pour permettre les réassortiments de gènes, et la mort pour permettre le renouvellement des géniteurs. Pourquoi a-t-elle inventé le vieillissement ? Comment faire la transition entre vie et trépas ? Il faut bien une brève période de déclin pour permettre au corps de s’achever de lui-même. Les Anglais disent : « Growing old is not so bad, if you consider the alternative. » Vieillir n’est pas si mal, si vous considérez l’alternative. Ne glosons pas trop longtemps sur le fait que l’immortalité est incompatible avec la vie. Pour Héraclite, les dieux étaient jaloux de notre mortalité. Simone de Beauvoir a écrit des choses définitives sur cette question15. Le pouvoir de stopper le vieillissement poserait des problèmes tout aussi insolubles : à quel âge voulez-vous qu’on arrête votre vieillissement ? À partir d’aujourd’hui, on peut vous figer à l’âge que vous voulez. Que choisissez-vous comme âge ? 20 ans ? 40 ? 60 ? 80 ? Certains individus se sont complètement épanouis à 80 ans.

La sélection, par nature même, privilégie coûte que coûte la reproduction. Les saumons ne vieillissent pas parce qu’ils meurent aussitôt après avoir frayé. Les espèces qui mettent du temps à atteindre l’autonomie ont intérêt à ce que la vie des parents se prolonge un peu au-delà d’un âge où leur progéniture devient indépendante, c’est-à-dire la quarantaine. Après cet âge, les gènes éventuellement délétères sont peu sélectionnés, c’est la théorie de Medawar. Par exemple, les individus qui sont génétiquement prédisposés à contracter le cancer avant l’âge de 20 ans ne pourront plus contribuer au fonds commun génétique. Mais la possibilité de développer un cancer à l’âge de 85 ans ne sera pas éliminée par la sélection car l’individu aura dépassé l’âge de la procréation.


Aujourd’hui, l’homme semble avoir une action de plus en plus réflexive sur sa propre évolution et prend peut-être de vitesse l’évolution génétique. L’accélération de l’histoire et du progrès rend la sagesse et l’expérience associées à l’âge de plus en plus précieuses pour la survie de l’espèce. En effet, elles sauveront peut-être l’humanité dans certaines circonstances.

Classiquement, les gérontologues distinguent le vieillissement physiologique, par exemple les rides et le blanchissement des cheveux, qui n’ont jamais fait mourir personne, et le vieillissement pathologique, cercle vicieux de maladies et de pertes de capacités physiologiques.

Hayflick, vieux sage de la gérontologie, propose le scénario suivant : un long et bon vieillissement résulte de capacités physiologiques redondantes engrangées pendant la période reproductive, qui augmentent les chances pour un être vivant de survivre assez longtemps pour réussir sa reproduction. Tout comme un véhicule spatial que l’on sur-équipe en mettant plusieurs moteurs et systèmes de sécurité pour augmenter ses chances d’atteindre son but. Bien que la sélection naturelle emploie l’essentiel de son énergie à assurer la reproduction de l’espèce, une fois que cette reproduction est assurée, l’espèce a un pouvoir de survivre déterminé par l’excès de capacité physiologique atteint à la fin de la maturation sexuelle16. C’est la perte de ces capacités physiologiques qui augmente progressivement la vulnérabilité aux maladies et finalement à la mort. Sa théorie pourrait se traduire par « qui peut le plus peut le moins ». L’avantage est qu’elle peut être appliquée au niveau individuel. Par exemple, une amie de ma grand-mère qui était championne d’escrime avant la guerre a un vieillissement particulièrement réussi ; aujourd’hui, à 85 ans, elle monte les escaliers d’un pas plus alerte qu’une femme de 40 ans !
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Votre mère de 80 ans n’a pas la même allure que votre grand-mère au même âge dans les années 1960. À 35 ans, on est déjà des vieux vis-à-vis de gamins de 14 ans. À 50 ans, on est encore une jeunesse pour un nonagénaire. Celui-ci aurait pu être traité comme un gamin par Jeanne Calment qui elle-même n’avait plus d’âge. Ainsi, apprenez à jouer au Petit Poucet, et mettez vos bottes de sept lieues pour sauter de génération en génération, et parcourir votre vie et celle des autres en tous sens.

L’âge chronologique est une notion très relative, de moins en moins révélatrice de l’âge biologique. « On a souvent dit qu’un être humain a l’âge, non de son acte de naissance, mais de ses artères, de ses articulations » (André Maurois).

Lorsqu’on observe, dans des études commencées il y a trente ou quarante ans, l’évolution des grandes fonctions de l’organisme avec l’âge, on constate que, certes, la moyenne des performances diminue avec l’âge, mais aussi qu’il existe une grande variabilité entre individus. En réalité, on a mesuré à la fois l’effet du vieillissement et l’effet des maladies. Certains individus, non malades, conservent les mêmes capacités fonctionnelles avec l’âge.

Des travaux conduits au National Institute on Aging17 confirment l’hypothèse suivante : lorsqu’on étudie le débit cardiaque, en éliminant soigneusement les sujets suspects d’insuffisance cardiaque, on a la surprise de constater que le débit cardiaque chez les sujets indemnes de maladies ne diminue pas avec l’âge comme il était classique de le penser. On ne devrait plus raisonner sur les anciennes moyennes établies, mais sur les performances de chaque individu, en attendant de nouvelles normes.


Jusqu’à preuve du contraire, aucun des symptômes observés chez un patient âgé ne doit être mis sur le compte de la vieillesse.

Alors, de quoi allons-nous mourir ? Il semblerait, d’après une étude rigoureuse de Svanborg en Suède pour l’OMS, qu’une proportion croissante du groupe des personnes très âgées, pouvant aller jusqu’à 30 %, meurent de vieillesse, plusieurs organes cessant de fonctionner en même temps. S’agit-il vraiment de vieillesse ou d’une insuffisance des techniques d’exploration ? Mon maître Gérard Cuny, qui n’est plus, me racontait qu’un centenaire de ses patients lui disait : « Professeur, je me sens très bien, je n’ai mal nulle part, de quoi vais-je mourir ? » Il est mort d’une grippe.
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Dans de nombreux domaines, les progrès de la médecine contribuent à « ajouter des années à la vie » et aussi « de la vie aux années », pour reprendre l’expression d’Alexis Carrel, ou permettent de franchir des caps qui auraient été fatals en d’autres temps. Par exemple, une maladie aussi banale que la cataracte représentait il n’y a pas si longtemps un handicap sérieux. Le fait d’être progressivement aveugle entraînait l’arrêt de la conduite automobile, puis des sorties au spectacle, de la lecture, des promenades à pied en solitaire, du suivi des informations télévisées. Bref, c’était une cause de désinsertion progressive de la vie suivie, généralement, par une démission de l’existence qui peut prendre différentes formes. De plus, l’âge était la plupart du temps une contre-indication opératoire. Aujourd’hui, la même personne, âgée de 85 ans, se fera opérer de la cataracte sans hésitation et pourra continuer à conduire et à vivre normalement pendant plusieurs années. Ainsi, cette simple opération a pu faire gagner facilement cinq années de vie en bonne santé, voire beaucoup plus si la cataracte était le seul facteur limitant.

En France, l’espérance de vie à la naissance était, en 2001, de 83 ans pour les femmes (valeur la plus élevée d’Europe) et de 75,5 ans pour les hommes, alors qu’en 1950, ces mêmes valeurs étaient respectivement de 69,2 ans pour les femmes et de 63,4 ans pour les hommes, et en 1900 de 48,8 et 44,9 années. L’écart femmes-hommes est passé par un maximum en 1987 (8,3 ans) et tend à rediminuer (7,5 ans aujourd’hui).











	
	Femmes
	Hommes



	Japon
	84 0
	77,2



	Islande
	81,5
	77 0



	Suisse
	82,5
	76,5



	France
	82,4
	74,8



	Royaume-Uni
	79,7
	74,8



	États-Unis
	79,5
	73,8






FIGURE 1 — Espérance de vie à la naissance en 1998 dans quelques pays de l’OCDE.




La mortalité diminue dans toutes les tranches d’âge. Par exemple, la mortalité infantile (avant l’âge de 1 an) est passée de 9,7 pour 1 000 en 1981, à 4,4 pour 1 000 en l’an 2000. Sur 1 000 personnes de plus de 95 ans, 133 mouraient dans l’année 1950, et seulement 48 en 1994. La mortalité décélère aux âges avancés. Il y a donc de plus en plus de centenaires. L’espérance de vie ne cesse de s’allonger, puisqu’elle est calculée à partir d’une projection des mortalités à tout âge observées à un moment donné. Ces dernières années, on a gagné quelques mois par an. On gagne ainsi de l’espérance de vie à tout âge. Ces vingt dernières années, l’espérance de vie à 60 ans a régulièrement augmenté, pour passer de 22,3 à 25,3 ans pour la femme, et de 17,3 à 20 ans pour l’homme. Ce phénomène démographique sans précédent va révolutionner l’organisation de nos systèmes de soin et même de nos sociétés.


Le papy-boom correspondant au baby-boom de l’après-guerre aura lieu en 2010, et ce phénomène s’intensifiera par l’augmentation de la longévité, à laquelle ce livre va contribuer, je l’espère !

L’espérance de vie à la naissance que les médias rapportent, résulte d’une projection théorique à partir d’une photographie instantanée. En réalité, on ne sait pas si la longévité va continuer à augmenter ou bien, au contraire, si les générations du diabète, de l’obésité, de la sédentarité et du cancer, verront leur mortalité réaugmenter plus que celles qui vieillissent bien actuellement.

La longévité maximale a peu évolué depuis la Bible, mais davantage de personnes y parviennent. Il y avait environ 150 centenaires en France en 1830. En 2000, nous en avions 9 264.


Lorsque la mortalité diminue à tout âge comme c’est le cas aujourd’hui, on observe ce que Fries a nommé en 1981 la rectangularisation de la courbe de survie, c’est-à-dire que de plus en plus de femmes et d’hommes vivent quatre-vingts ans ou plus, grâce aux progrès de l’hygiène, de la médecine et de la nutrition.

Dans l’idéal (figure 2), la courbe de mortalité devrait avoir une forme rectangulaire, toute la population tombant comme des mouches à l’âge de 100-120 ans. La mince frange horizontale supérieure est due aux accidents.

On observe dès aujourd’hui que le nombre de gens sans handicap, c’est-à-dire en assez bonne santé, se rectangularise aussi. Cela veut dire que la vie se termine à un âge plus avancé par une brève période de déclin. Cette hypothèse dite de compression de la morbidité a été vérifiée et publiée récemment par Fries18. Mille sept cent quarante et une personnes ont été suivies pendant trente-deux ans après avoir été réparties en trois groupes à faible, moyen et haut risque, en se basant sur le tabagisme, la corpulence et l’activité physique.
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FIGURE 2 — Rectangularisation de la courbe de survie.

Compression de la morbidité (Fries 1980).





Finalement, les sujets à plus faible risque, qui ne fument pas, ne sont pas obèses et ont une activité physique soutenue, non seulement vivent plus longtemps mais ont des problèmes de santé plus tard, qui durent moins longtemps avant leur décès qui est retardé. Au total, chez ces personnes à faible risque, l’augmentation de la longévité se solde par une diminution du temps de handicap. Ceci peut avoir des conséquences majeures sur la prévention en santé publique.

Les courbes de survie de population sont semblables à des courbes expérimentales de survie dans les études de toxicité chronique chez l’animal. L’environnement a un effet comparable à un effet toxique chronique sur l’être vivant, combinaison de multiples petits effets de plus ou moins haute fréquence19. On peut donc imaginer un modèle où la longévité normale de l’homme serait de cent à cent vingt ans et le raccourcissement de la vie généralement observé serait dû aux effets toxiques du milieu. Parler de facteurs de longévité humaine signifie alors parler de tout ce qui va permettre à l’être humain d’éviter ou d’absorber, d’équilibrer, de compenser les facteurs toxiques, les facteurs de morbidité et de sénilité, ce que nous allons faire tout au long de ce livre.

Il y a plusieurs moyens d’augmenter sa longévité tout en restant en bonne santé :

 


	– éviter de s’exposer à des facteurs de risques (comme par exemple fumer, commettre des imprudences en voiture),


	– se prémunir contre certaines maladies, certains risques ou nuisances du milieu, comme par exemple l’alcoolisme, le tabagisme et les intoxications alimentaires,


	– prévenir toutes les maladies par un bon équilibre nutritionnel,


	– entretenir ses capacités fonctionnelles par une bonne hygiène de vie,


	– et enfin ralentir son vieillissement (avec un point d’interrogation), question largement débattue dans notre chapitre sur la restriction calorique, qui permettrait d’envisager d’atteindre 130, 140 ans. Des scientifiques de renom ont osé émettre cette hypothèse (Roy Walford, Jean Dausset).




 

Je n’insisterai jamais assez sur le fait que ne pas fumer est une condition préalable à la longévité. Il n’existe pas de centenaires 
	tabagiques !




[image: images] Mieux vaut prévenir que guérir

« La santé, ce n’est pas seulement l’absence de maladie ou d’infirmité, mais un état de complet bien-être, physique, mental et social20. » Il paraît qu’à l’époque de cette définition, en 1958 à l’OMS, les Japonais ont même proposé d’ajouter le bien-être spirituel, mais comme ils étaient minoritaires, cette idée n’a pas été retenue.

Être en bonne santé, ce n’est pas seulement ne pas être malade. C’est être en forme avec un grand potentiel de longévité. Le corps médical met du temps à assimiler la fameuse définition de l’OMS. Ce concept élargi de santé positive signifie qu’il y a des degrés dans la santé. La santé correspond aussi à une qualité de vie, qui elle-même est associée à une plus grande probabilité de santé. On commence à mesurer ce bien-être des populations. C’est une épidémiologie différente de celle qui consiste à compter le nombre d’infarctus, de cancers du sein et de décès. Il est vrai que la morbidité et la mortalité d’une population restent des indicateurs finaux incontournables et révélateurs, quoique grossiers. Mais sans être malade, on peut être ou un peu déprimé, ou en assez bonne forme, ou en très grande forme.

Si on veut faire de la prévention, il faut descendre plus finement dans ces degrés de santé, qui sont prédictifs d’événements très éloignés. De nouveaux types d’enquêtes sont mis au point. On s’aperçoit aussi que la santé subjective perçue par les gens eux-mêmes est un reflet assez fidèle de leur santé réelle. On cherche à mettre au point un certain nombre d’indicateurs biologiques prédictifs de l’évolution de leur santé, dont certains sont modulables par la nutrition. Comme l’a expliqué Hayflick, avoir une grande réserve de santé et de capacités physiologiques permet de tenir plus longtemps, et comme l’a montré Fries, cela permet de tenir plus longtemps avec une meilleure qualité de vie.

Mieux vaut prévenir que guérir : cette idée très ancienne est pourtant appliquée depuis assez peu de temps en médecine pratique. Si notre système de santé fait à la fois « des envieux et des vieux », comme l’a dit Pierre Georges dans la chronique du journal Le Monde, les pouvoirs publics ne sont pas encore allés jusqu’au bout de la logique de prévention à long terme, loin s’en faut, sauf chez les femmes enceintes et les enfants en bas âge. La prévention a un coût, et son bénéfice n’est pas immédiat. Pour l’instant, nous sommes encore dans une logique de médecine curative. Certaines circonscriptions de l’assurance maladie, par exemple le centre de médecine préventive de Nancy-Vandœuvre, convoquent d’autorité les concitoyens pour un check-up complet, très poussé, gratuit et systématique tous les cinq ans, avec conclusions, mises en garde et conseils à l’appui. Nancy a été le premier centre de médecine préventive et reste l’un des plus importants. Partout ailleurs, la prévention, quand elle existe, s’arrête de toute façon à 75 ans, comme si on ne pouvait plus en faire à partir de cet âge, alors qu’il s’agit précisément d’une période clé.

Bernard Kouchner a décidé de remédier à cela et de développer une véritable culture de santé publique en France. Qui dit santé publique, dit gestion des problèmes de santé au niveau d’une population. La gestion commence par la prévention. La prévention peut être :

 


	– primaire, c’est-à-dire intéresser la population saine pour empêcher la survenue de la maladie : par exemple donner de la vitamine D à l’enfant pour éviter le rachitisme,


	– secondaire, c’est-à-dire empêcher la maladie de se développer : par exemple, chez des sujets ayant fait un infarctus, les six commandements de l’étude de Lyon pour éviter la récidive d’infarctus,


	– tertiaire, pour éviter les complications de la maladie : par exemple les compléments protéiques à la suite d’une fracture du col du fémur chez un sujet âgé pour éviter la dénutrition.




 

Les effets de cette politique dans le domaine de la prévention nutritionnelle commencent déjà à être visibles dans les médias, par exemple la grande campagne télévisée de promotion de la consommation de fruits et légumes, issue du Programme national nutrition santé, piloté par Serge Hercberg.

L’étude de Fries montre bien que nous pouvons maîtriser les conséquences à long terme de notre mode de vie actuel. La prévention systématique comme l’application des préceptes énoncés dans ce livre pourraient éviter 75 % des problèmes de santé. Il faudrait que se développe chez les gens ce que Françoise Forette appelle joliment la « conscience préventive », c’est-à-dire le respect de la projection de soi-même dans l’avenir, donc aussi de son entourage futur.






Votre nourriture ne répond pas à vos besoins


Le vivant, en tant qu’il est universel, sans autre médiation, grâce à son simple contact et en recevant l’aliment dans sa chaleur et dans son domaine en général, se continue lui-même en lui.

HEGEL.




Votre alimentation quotidienne détermine largement, jour après jour, votre état de santé au cours de votre avance en âge. Les déséquilibres alimentaires actuels sont associés aux principales pathologies qui peuvent raccourcir votre vie. Si vous échappez aux maladies cardio-vasculaires et aux cancers, qui sont la cause d’environ les 2/3 des décès, vous serez tout de même guettés par une seconde série de problèmes liés à l’âge : la sarcopénie (fonte musculaire) avec les risques de chutes, l’ostéoporose avec les risques de fractures, et enfin la perte de vos facultés intellectuelles avec la démence. Il semble de plus en plus clair que les facteurs alimentaires sont les mêmes pour ces différentes maladies, en d’autres termes, vous n’avez pas à choisir entre l’une ou l’autre selon la façon dont vous vous alimenterez. Il existe bel et bien des habitudes alimentaires qui constituent le régime santé21.


[image: images] Les médecins étaient jusqu’à présent insuffisamment formés à la nutrition

La nutrition était devenue le parent pauvre de la médecine depuis l’explosion pharmacologique de l’après-guerre. Les crises récentes dans le domaine de la toxicologie et de la microbiologie alimentaire ont accentué cette méfiance, cette distance, ces malentendus. La nutrition était peu enseignée aux médecins jusqu’à un passé récent. Non seulement les médecins n’avaient pas les outils mais ils n’avaient pas non plus le temps. Car il faut du temps aux médecins pour exercer la nutrition, le temps d’écouter et d’expliquer. Plus grave, ils n’y croyaient pas. Ils considéraient que la nutrition n’était pas claire, se contredisait au fur et à mesure, et qu’on ne pouvait pas prescrire un conseil qui serait devenu caduc l’année suivante. Les médecins sont formés à traiter une maladie avec un médicament. Beaucoup sont encore désemparés lorsqu’il n’y a pas de maladie et qu’il n’y a pas non plus de médicament mais qu’il y a toutes sortes de dispositions à prendre pour que l’organisme continue à fonctionner de façon optimale. La nutrition a suscité bien des malentendus à cause de maladresses médiatiques et de fausses controverses. Aujourd’hui, elle est en pleine mutation. Les nombreux résultats et preuves scientifiques récemment publiés vont rapidement lui redonner ses lettres de noblesse du temps des écrits hippocratiques.

Je présenterai plus loin les expériences de sous-nutrition chez l’animal, qui ont permis d’allonger considérablement leur durée de vie. Cette sous-nutrition contrôlée est à ne pas confondre avec la malnutrition qui sévit dans les pays en voie de développement et qui s’accompagne de carences protéiques, vitaminiques et autres.




[image: images] On mange mal partout dans le monde

Les deux types extrêmes d’alimentation, le régime excédentaire et la sous-alimentation, entraînent chacun une pathologie propre mais aucun des deux ne procure une longévité exceptionnelle. L’espérance de vie dans les pays industrialisés est plus élevée que dans les pays en voie de développement, mais le régime alimentaire des pays développés n’est pas non plus un modèle puisqu’il est responsable des maladies dites de surcharge. Cependant, le passage à un mode d’alimentation de type actuel s’est accompagné d’une forte augmentation de l’espérance de vie, surtout de l’espérance de vie à la naissance. Il y a une contradiction apparente entre cette augmentation de l’espérance de vie et ces changements vers des excès et déséquilibres alimentaires.




[image: images] Vos arrière-grands-parents ne mangeaient pas comme vous

Vous mangez plus gras et sucré, plus de viande, moins de pain, pommes de terre, légumes secs que vos arrière-grands-parents (figure 3). Plus récemment, votre ration calorique est devenue excessive par rapport à vos besoins. La consommation de certaines huiles a déséquilibré vos apports en acides gras indispensables. En parallèle, les maladies de civilisation sont apparues, l’obésité, le diabète, les maladies cardio-vasculaires et les cancers qui à eux deux représentent 65 à 75 % de la mortalité. Le nouveau mode d’alimentation augmenterait la croissance et la vigueur des jeunes mais favoriserait les maladies dégénératives22. Certains supposent que, en l’absence de certains changements d’habitudes alimentaires opérés ces derniers trois quarts de siècle, l’espérance de vie dans les pays industrialisés serait devenue encore plus grande qu’elle n’est.

Une partie de l’augmentation de l’espérance de vie leur est tout de même attribuable. Les progrès dans le domaine de l’hygiène et des traitements des maladies bactériennes, parallèlement aux progrès des différentes techniques et moyens de transport, mettent à la disposition des consommateurs des produits variés, frais, plus sains bactériologiquement, des fruits et légumes en toutes saisons. Pour vos grands-parents de certaines régions de France, manger une orange a pu être un événement au cours de leur enfance.


[image: images]FIGURE 3 — La consommation alimentaire en France de 1789 à 1964, avec projection (Toutain 1971).




Il faut avoir à l’esprit que la façon de se nourrir des pays occidentaux au XIXe siècle n’était pas très différente du mode d’alimentation actuel de la population rurale de certains pays européens, à savoir un régime riche en céréales et légumes secs, riche en fibres, et pauvre en protéines animales, en sel et en sucre. L’évolution de l’alimentation dans les pays développés a eu des effets contradictoires sur la santé et l’espérance de vie. Ce mélange d’influences favorables et défavorables complique singulièrement l’interprétation des changements séculaires et des enquêtes épidémiologiques. Ces facteurs contraires pourraient expliquer que la longévité maximale ne progresse pas.






On mange de moins en moins

Contrairement à la projection qui avait été faite par Toutain dans les années 1960 (figure 3), on absorbe de moins en moins de calories depuis une trentaine d’années.

[image: tableau]

Alors que l’épidémie d’obésité fait des ravages dans leur pays, les Anglais ne cessent de diminuer leur consommation calorique depuis quarante ans et plus récemment leur consommation de matières grasses. La tendance est la même pour la France :

[image: tableau]

Ces cinq dernières années, les adultes continuent à diminuer leur ration (– 0,8 %) avec un ralentissement de la tendance. Nous assistons donc à une véritable épidémie d’obésité, alors que, paradoxalement, les gens mangent de moins en moins. En voici l’explication : la consommation calorique a baissé, mais le besoin calorique a baissé davantage. Par exemple, les Anglais mangent 800 calories de moins qu’il y a quarante ans alors que leur besoin énergétique a baissé de 850 calories. Ces 50 calories excédentaires expliquent la prise de poids de la population.

Il suffit de se tromper d’un sucre (20 calories) par jour par rapport à ses besoins, soit environ 1 % de la consommation énergétique journalière, pour stocker presque 2,2 g de graisse par jour et prendre environ 0,7 kg par an, soit 7 kg au bout de dix ans. C’est d’ailleurs ce qui se passe. La régulation de la prise alimentaire se fait très précisément, à quelques unités pour cent près dans le pire des cas. Quand on mesure ce que consomme un individu, on mesure donc sa dépense énergétique, car la régulation de la prise alimentaire est assez fine.

Pourquoi dépensez-vous 850 calories de moins qu’il y a quarante ans ? Parce que vous êtes devenu de plus en plus sédentaire : vous n’allez plus chercher le charbon à la cave par les escaliers, vous vivez au chaud, vous ne cirez plus votre parquet, vous faites simplement rouler votre aspirateur, vous allez faire vos courses en voiture ou vous vous faites livrer à domicile, vous prenez l’ascenseur, vous vous déplacez en voiture ou en transports en commun, vous êtes citadin et ne cultivez plus votre jardin, même si vous allez de temps en temps en salle de gymnastique, vous travaillez sur ordinateur dans un bureau, vous passez des heures assis en réunion, vous avez un lave-linge et un lave-vaisselle, vous regardez la télévision plusieurs heures par jour, etc. Vous pourrez calculer dans le chapitre sur la dépense énergétique liée à l’activité physique (page 246), combien de calories vous ne brûlez plus de cette manière ; vous verrez qu’il en faudrait des heures en salle de gymnastique, pour compenser cette sédentarité permanente.

Si tout le monde ne grossit pas, c’est qu’il y a tout de même 30 % de facteur génétique, et que les individus sont plus ou moins inactifs et régulent plus ou moins parfaitement leur prise alimentaire en fonction de leur dépense énergétique.

Vous avez compris que l’on mange selon ses besoins. C’est ainsi que les personnes âgées ont tendance à manger moins, car elles ont tendance à bouger moins, pour de multiples raisons. On constate que la consommation d’énergie moyenne d’une population diminue avec l’âge, à cause de la diminution moyenne de l’activité (figure 6). Théoriquement, cette consommation pourrait ne pas diminuer ou très peu si vous conservez un bon niveau d’activité physique.

Que vous réguliez au plus juste ou avec un faible pourcentage d’erreur la quantité de nourriture que vous ingérez, vous êtes entièrement faits à partir de ce que vous mangez, jour après jour. Votre nourriture est transformée dans votre tube digestif en une trentaine de nutriments destinés à servir de matériaux aux cellules de votre organisme et à fournir, avec l’oxygène inspiré, l’énergie nécessaire à son fonctionnement, sans oublier les microconstituants à effet vitaminique ou pharmacologique. Le surplus est plus ou moins éliminé sous forme de déchets.


[image: images]FIGURE 6 — Évolution de la consommation calorique avec l’âge dans les pays occidentaux.




Finalement, votre composition corporelle dépend entièrement de votre alimentation. Par exemple, la composition de votre graisse de réserve et des graisses de vos membranes cellulaires reflète parfaitement la composition de votre régime. Nous verrons plus loin les conséquences extrêmement importantes que cela peut avoir sur votre état de santé. Quand vous changez de régime, votre graisse met environ six mois à changer de composition. Certaines cellules à renouvellement assez rapide comme les plaquettes sanguines peuvent changer en moins de deux mois et ainsi vous protéger contre la thrombose (caillots de sang).


[image: images] Comment sait-on que l’alimentation est déterminante sur la santé et la longévité ?

Je pourrais vous citer des centaines d’exemples montrant que les habitudes alimentaires déterminent la santé des individus, et donc des populations. Je vous donnerai simplement des exemples significatifs au fur et à mesure que nous avancerons dans la découverte des effets de l’alimentation sur la santé.


Il existe trois phases dans la démonstration de l’effet de l’alimentation sur la santé :

Phase 1 – épidémiologie d’observation, on compare :

– ce que les gens mangent : enquêtes alimentaires,

– et leur état de santé : indicateurs de santé (mortalité, morbidité, marqueurs de risque).

Ceci permet de remarquer des corrélations, c’est-à-dire des associations de facteurs qui semblent dépendre les uns des autres. Il faut se méfier des corrélations, on peut en trouver entre beaucoup de choses sans qu’il y ait de lien de cause à effet. On peut trouver par exemple des corrélations entre le nombre d’infarctus dans un pays et le nombre d’automobiles, sans qu’il y ait un lien direct.

Exemple d’observation : la consommation de graisses saturées (beurre) est corrélée à la mortalité cardiaque. Ensuite on formule une hypothèse : les acides gras saturés tels que ceux qu’on trouve dans le beurre, sont déterminants dans l’accident cardiaque.

Phase 2 – études en laboratoire (sur cellules, sur animaux) : on tâche d’expliquer le mécanisme de l’hypothèse formulée, on modifie le facteur hypothétique pour vérifier si on obtient l’effet observé en phase 1, en maîtrisant les conditions de l’expérience dans des délais courts.

Exemple : les graisses saturées induisent l’athérosclérose et la thrombose (infarctus) chez diverses espèces animales.

Les résultats concordent avec l’hypothèse, donc on passe à la phase suivante :

Phase 3 – on réalise des études d’intervention chez l’homme, qui seules sont en mesure d’apporter la preuve d’un lien de causalité entre un facteur alimentaire et un risque de maladie.

Exemple : lors d’essais d’intervention chez l’homme, lorsqu’on a remplacé le beurre par de l’huile de soja, cela n’a pas diminué la mortalité par infarctus, malgré une baisse du cholestérol.

 

Donc, cela ne suffisait pas de diminuer le beurre, il a fallu revoir l’hypothèse :

Phase 1 – La consommation de précurseur d’oméga 3 (colza) et d’oméga 3 longs (poisson) est inversement corrélée au taux d’infarctus et à la mortalité cardiaque.

Phase 2 – Les oméga 3 protègent les cellules cardiaques en culture (in vitro) de l’arythmie et de l’agrégation des plaquettes sanguines responsables de la thrombose et donc de l’infarctus.

Phase 3 – Les études d’intervention chez l’homme qui ont à la fois diminué le beurre et apporté des oméga 3 (huile de colza, huile de moutarde, poisson), ont pu provoquer une baisse de la thrombose (infarctus) et de la mort subite. Cette baisse est allée jusqu’à 70 % dans l’étude de Lyon.

 

Pour étudier la longévité et ses rapports avec l’alimentation, la méthode reine en la matière est celle qui mesure de nombreux paramètres sur une population suivie pendant un long temps, c’est-à-dire l’enquête longitudinale prospective. Celle-ci nécessite un échantillon large et représentatif, suivi pendant des années, toutes choses difficiles à réaliser en pratique, et très coûteuses.

C’est pourquoi ces études sont rares et en nombre fini, on les connaît bien. Le phénomène qui nous intéresse est par définition un phénomène long et multifactoriel. Les grandes enquêtes prospectives mobilisent un nombre de l’ordre de plusieurs dizaines de milliers de sujets. Si le souci premier de ces enquêtes n’a pas été d’étudier le vieillissement, nous avons la chance qu’à la longue, elles deviennent des études du vieillissement puisque les sujets finissent par atteindre un âge avancé (comme par exemple l’étude de Framingham menée depuis 1949, ou le suivi des anciens étudiants de Harvard mené depuis 1962). Il apparaît cependant que les facteurs de risques décrits chez l’adulte peuvent perdre leur signification à un âge plus avancé, c’est pourquoi les suivis spécifiquement gérontologiques sont utiles, comme par exemple l’étude longitudinale de Duke23, menée sur 270 puis 502 sujets à partir de 1955 puis de 1968. Cependant, ces études ne sont pas orientées vers le régime alimentaire.



La première enquête prospective ayant analysé l’alimentation des sujets dans le détail est la fameuse étude des sept pays qui a commencé en 1960 et dont nous reparlerons souvent. En ce moment, on analyse les quarante ans de suivi sur des sujets qui ont entre 80 et 100 ans. De grosses cohortes sont suivies actuellement avec une analyse plus ou moins complète des habitudes alimentaires : l’étude des infirmières de Harvard (80 000) et des professionnels de santé (40 000) à Harvard par Walter Willett, celle du centre de médecine préventive de Nancy (100 000) pour l’alcool. Ces études nous livrent régulièrement des résultats qui influencent les recherches fondamentales de la communauté scientifique internationale.

Cependant, rien ne remplace les études d’intervention chez l’homme : on tire au sort des sujets semblables (randomisation) pour les répartir en deux ou plusieurs groupes et on teste des régimes différents. Le suivi des groupes pendant plusieurs années permet d’évaluer avec certitude le rôle respectif des régimes utilisés. Quelques-unes de ces études, comme celle de Lyon, ont donné des résultats spectaculaires.

Il existe des modèles naturels d’intervention qui ont permis aussi d’avancer dans la connaissance des effets de l’alimentation : lorsqu’on a par exemple comparé des Japonais ayant migré à Hawaii ou en Californie, à leurs concitoyens restés au Japon24, on a vu leur taux de maladies coronariennes multiplié en moyenne par 1,75 à Hawaii, et par 2,4 en Californie. Une partie des Japonais s’est totalement convertie à la vie californienne, une autre a conservé ses habitudes traditionnelles, y compris culinaires25. D’après une échelle de conversion à la nouvelle culture comprenant les habitudes alimentaires, le groupe le plus acculturé à la vie californienne a vu son risque de maladies coronariennes multiplié par 4 à 5. À noter que les Japonais de Californie avaient pourtant diminué leur consommation de tabac et d’alcool de moitié par rapport aux Japonais du Japon. Il est clair que ce sont bien les habitudes alimentaires qui ont été le principal moteur de ce changement du risque cardio-vasculaire.







Oui ou non à cette alimentation nouvelle ?


[image: images] Les aliments fonctionnels ne sont pas indispensables à la diététique de la longévité


Un pur produit du marketing

Les aliments fonctionnels appelés quelquefois alicaments ou aliments santé, sont censés avoir un effet particulier sur la santé. Ce concept a été inventé par l’industrie agroalimentaire pour répondre à l’intérêt grandissant des consommateurs pour la nutrition et la santé. Il y a autant de définitions de ces aliments que d’experts ; on a même dit que c’est simplement le discours sur un produit qui en fait un aliment fonctionnel ou un aliment santé.

Dans les années 1980, le marché de l’industrie agroalimentaire a cherché à se redynamiser. Depuis la guerre, un certain nombre d’objectifs avaient été atteints par les ministères de l’Agriculture des différents pays occidentaux. La nourriture était devenue facilement accessible, abondante, avec une sécurité jamais égalée. Des progrès avaient été réalisés par les industriels au niveau de la qualité, de la régularité des produits, des emballages, etc.

Cependant, la part relative du budget des ménages consacrée à l’alimentation diminuait régulièrement, de 20 % au début des années 1960, à 14 % en 2001. Parmi les moyens d’introduire de la valeur ajoutée dans leurs produits, les responsables marketing des industries agroalimentaires ont pensé que la santé représentait une réelle opportunité. En effet, de nouvelles aspirations émergeaient dans les études réalisées par les équipes marketing pour sonder l’état d’esprit de leurs consommateurs. Les gens étaient de plus en plus nombreux à penser que leur façon de s’alimenter était importante pour leur santé. Ils étaient prêts à croire un certain nombre de promesses en la matière. Certains étaient même d’accord pour payer plus cher une nourriture plus saine. Ce phénomène était perceptible dans l’ensemble des pays développés. Ceci s’explique aisément : une fois que l’on vit confortablement, que l’on mange à sa faim, on commence à avoir le loisir de chercher à améliorer encore son quotidien, faire des projets d’avenir, penser à son capital santé et à ce qui pourrait bien y contribuer.

Deux courants sont alors nés, l’un au Japon et l’autre aux États-Unis et en Europe.

Au Japon, les nombreux petits industriels de l’agroalimentaire ont considéré que la meilleure espérance de vie du monde qui était la leur devait provenir des aliments traditionnels japonais. S’appuyant sur les croyances populaires, des centaines d’entreprises japonaises ont mis sur le marché toutes sortes de substances plus ou moins fantaisistes. Le mouvement a commencé il y a quinze ou vingt ans, à un moment où la recherche japonaise était balbutiante et où la réglementation était absente. Les autorités ont essayé de maîtriser la situation par une réglementation assez contraignante définissant un label FOSHU ou aliment destiné à une utilisation particulière. Le résultat est que beaucoup de ces aliments fonctionnels ont continué à se vendre, même sans label, et qu’il y a eu quelques exportations de concepts et de produits vers les pays occidentaux.




Une tentative d’imitation des médicaments

Aux États-Unis et en Europe, certaines équipes marketing ont cherché à copier la démarche des laboratoires pharmaceutiques, ignorant que la nutrition est une histoire d’équilibre et non de molécule et de cible. Ces équipes ont donc fait le pari qu’un aliment pouvait produire un effet, tout comme un médicament. Pour cela, elles ont investi de l’argent dans des études cliniques en prévoyant un retour sur investissement planifié au long terme. Ces recherches devaient prouver l’effet d’une substance sur un marqueur. Il est difficile en effet de mettre rapidement sur pied des études qui attestent un effet sur la durée de vie ou même sur la guérison ou la survenue de maladies comme pour les médicaments. On passait alors par un indicateur intermédiaire ou « marqueur », comme par exemple le taux de cholestérol, censé objectiver à court terme un phénomène salutaire à long terme. Cet effet devait être vérifiable par les autorités de contrôle et si possible perceptible rapidement par le consommateur.




L’aliment a rarement un effet à court terme comme les médicaments

On voit d’emblée la contradiction entre un effet rapidement vérifiable et le caractère essentiellement moyen et long terme de l’effet de l’alimentation sur la santé. Les marqueurs utilisés doivent bien sûr être validés eux-mêmes par des études d’intervention allant jusqu’à la survenue des accidents de santé, et dont on ne pourra pas faire l’économie. L’autre aspect problématique de cette démarche est que les concepts qui sous-tendent certains aliments fonctionnels peuvent parfois soit germer dans l’imagination illimitée des hommes de marketing eux-mêmes, soit naître de la rencontre fortuite avec un hyperspécialiste d’un microdomaine qui n’a pas une vue d’ensemble sur la santé mais va proposer de se focaliser sur une fonction isolée sans pouvoir la relier à l’organisme dans son ensemble.

À ce jour, il y a peu d’aliments fonctionnels qui fonctionnent, commercialement parlant. Ces aliments fonctionnels ont été promus par des grands groupes vendant une seule variété de produits. Ces géants de l’agroalimentaire ont eu les moyens de concentrer leurs investissements dans des recherches nombreuses sur une seule substance. La démarche est très proche de la démarche pharmaceutique : une substance active est donnée à une certaine dose, et cette dose provoque un effet mesurable sur un marqueur : par exemple, 3 g de bêta-glucanes donnés dans trois portions de flocons d’avoine font baisser le taux de cholestérol de 5 % chez des sujets atteints d’hypercholestérolémie. La seule différence avec un médicament est que cette dose de substance active doit entrer dans une portion réaliste d’aliment qui ne perturbe pas l’équilibre général de l’alimentation. Le grand enjeu de l’affaire est de pouvoir dire quelque chose sur le produit : « mon produit fait ceci ou cela », « fait baisser le cholestérol ». Cela s’appelle une allégation.

Quelques industriels ont obtenu une collaboration efficiente avec des experts scientifiques qui grâce aux fonds de l’industrie ont pu, tout en réalisant des travaux très appliqués, poursuivre de façon plus aisée des travaux fondamentaux, quitte à s’engager quelquefois dans des protocoles sans grand intérêt ni signification pour la santé publique, un manque de moyens les y contraignant. En parallèle, certains experts renommés ont fait un effort réel pour se mettre à la portée des industriels, ouvrir un dialogue avec eux et mener une réflexion de fond sur la contribution des aliments industriels à la santé publique. La phase expérimentale reste cependant incontournable. Dans l’ensemble, les personnes des services marketing qui dirigent les industries agroalimentaires n’étaient absolument pas préparées à la culture médicale des recherches pharmaceutiques. Elles ont été déconcertées par la découverte des coûts, de la longueur et de la lourdeur des dossiers cliniques nécessaires à cette approche.




C’est l’allégation qui fait l’aliment fonctionnel

Les associations d’industriels ont alors progressivement élargi leur concept d’aliments fonctionnels santé. Ils intègrent à présent tout aliment sur lequel on fait une allégation, que ce soit simplement un aliment enrichi en vitamines, ou un aliment ayant un effet sur un marqueur.

D’après le Codex Alimentarius, on entend par allégation toute représentation qui énonce, suggère ou implique qu’un aliment présente certaines caractéristiques liées à son origine, ses propriétés nutritionnelles, sa nature, sa production, sa transformation, sa composition ou toute autre qualité. Une distinction est souvent faite entre allégation nutritionnelle, allégation fonctionnelle et santé :

L’allégation nutritionnelle décrit le contenu en un nutriment : contient 100 mg de calcium pour 100 g d’aliment.

L’allégation fonctionnelle décrit l’effet connu ou démontré de ce nutriment sur une fonction de l’organisme : contribue à la solidité des os.

L’allégation santé/maladie fait explicitement allusion à la santé ou au risque de maladie : prévient le risque d’ostéoporose.

Il peut s’agir du même aliment.

Dans certains cas, moins vraisemblables que l’exemple précédent, on peut imaginer que ces allégations ont un effet placebo, au même titre que certaines spécialités pharmaceutiques, un effet sur le confort psychologique du consommateur, sinon un réel effet physiologique. Certains industriels cherchent d’ailleurs à mesurer cet effet, surtout s’il est plus virtuel que réel.

Comme le conclut Ambroise Martin, directeur de la DERNS26 à l’AFSSA27 : « Dans l’état actuel des connaissances, il persistera toujours une différence majeure entre ces aliments et les médicaments : en alimentation, on peut toujours trouver une solution alternative à l’utilisation de ce type d’aliments, soit par une alimentation normale bien équilibrée, soit parce que l’absence de protection de l’innovation alimentaire rend le copiage très facile. Ces aliments apparaissent actuellement comme non indispensables à la bonne santé, même s’ils peuvent dans certains cas se révéler des aides utiles, compte tenu de la difficulté à modifier en profondeur et durablement des comportements alimentaires même objectivement mauvais pour la santé. »




Les tomates et les oranges sont des aliments fonctionnels

Lors d’une réunion des experts en nutrition de la Communauté européenne en 2000, en présence de représentants de l’industrie agroalimentaire, la nutritionniste grecque Antonia Trichopoulou a demandé très sérieusement si on pourrait faire des allégations santé sur les tomates ou les oranges. Des représentants de l’industrie ont répondu non moins sérieusement : « Pourquoi pas, si c’est démontré ? »

Inutile de vous dire que les fruits et l’huile de colza sont des aliments fonctionnels idéaux difficilement égalables, comme nous le verrons plus loin. On pourrait imaginer sur les fruits des allégations du type : prévient le risque de cancer, aide à lutter contre les agressions des radicaux libres, aide à prévenir la détérioration des performances intellectuelles. Et sur l’huile de colza : l’équilibre parfait en acides gras indispensables, aide à compenser certains déséquilibres de l’alimentation moderne, aide à prévenir les risques cardio-vasculaires, d’arthrose, d’asthme, de cancer, etc.




Un exemple instructif : les margarines qui font baisser le cholestérol

Comme nous le verrons page 168, la Finlande avait le taux de maladies cardio-vasculaires le plus élevé au monde lors de l’étude des sept pays dans les années 1960. Le taux de cholestérol était également le plus élevé des sept pays. Les Finlandais ont alors abandonné le beurre au profit de la margarine. Pour des raisons économiques, il fallait produire sur place cette margarine. Seul le colza poussait en Finlande ; on a donc fait des margarines au colza depuis trente ans, pour le plus grand bien de la population finlandaise. Les industriels marchaient main dans la main avec le gouvernement, et le marché de la margarine se portait très bien.

De fait, les industriels ne savaient plus quoi inventer pour créer la fameuse valeur ajoutée qui préoccupe tant les dirigeants d’entreprises. Il a pris la fantaisie à un fabricant de pâte à papier finlandais de tester les phytostérols des déchets provenant du bois, chez l’animal puis chez l’homme, constatant qu’ils faisaient baisser légèrement le cholestérol. De nombreuses études cliniques chez l’homme ont montré que 2 g de ce sitostanol par jour dans une dose de 20 g de margarine, faisaient baisser le cholestérol chez des sujets à cholestérol élevé.

Le cholestérol des Finlandais était encore si élevé que le gouvernement finlandais a fermé les yeux lorsque l’on a commercialisé ces margarines au sitostanol il y a une dizaine d’années. Ensuite, tout le monde a copié ce concept qui était peut-être adapté au contexte finlandais mais pas forcément à d’autres pays.




Quand le business-plan l’emporte sur l’intérêt de la santé publique

En France, un fabricant a lancé ce type de margarine sur l’emballage de laquelle il a eu le droit de dire : « Fait baisser le cholestérol. »

Ce même fabricant fournissait la margarine de colza à la fameuse étude de Lyon. Cette margarine au colza, pouvant être consommée par tous, du bébé au vieillard, rééquilibrerait, d’après les données scientifiques actuellement disponibles, probablement mieux l’alimentation des Français, et pourrait diminuer jusqu’à 70 % la mortalité des coronariens, comme cela a été montré dans l’étude de Lyon.

Simultanément à son lancement de la margarine au sitostanol, cet industriel a décidé de ne pas commercialiser cette margarine au colza. Il a probablement fait le calcul que cela lui rapporterait plus de commercialiser une margarine au sitostanol qu’il vend 3 E, plutôt qu’une margarine au colza qui ne coûterait qu’1 E. Il est en effet très coûteux de lancer en même temps deux nouveaux produits positionnés différemment, à la fois en investissement publicitaire et en référencement, c’est-à-dire en royalties pour figurer dans les rayons des grandes surfaces.

Les conséquences de cette décision risquent d’être catastrophiques pour des dizaines de milliers de personnes qui voudraient bénéficier des bienfaits de la margarine au colza depuis plusieurs années, mais ne la trouvent pas sur le marché. De plus, des gens à budget limité sacrifient peut-être de l’argent pour acheter la margarine au sitostanol en croyant se faire du bien, au lieu de le consacrer à l’achat de fruits ou d’autres aliments dont l’effet bénéfique est démontré.




Quand les vérifications indispensables n’ont pas été faites

Seulement, la margarine au sitostanol dont il est question est tout à fait déséquilibrée en acides gras indispensables : elle est riche en acide linoléique oméga 6, que l’on consomme déjà en trop grande quantité, et très pauvre en oméga 3, dont on manque.

Or, en dépit de toutes les indications confirmant sur les emballages cartonnés l’importance des acides gras indispensables oméga 3, la margarine au sitostanol vendue en France ne contient qu’une quantité infime de ces oméga 3 par rapport aux oméga 6. On peut même trouver sur l’emballage d’un même produit deux informations différentes : 0,3 g/100 g sur l’emballage en carton et 0,7 g sur la barquette en matière plastique, ce qui correspond à un ratio linoléique sur alpha-linolénique (oméga 6 sur oméga 3) de 24 ou 57, alors que la recommandation est d’environ 5 ou moins.


Finalement, jusqu’à présent, aucune étude d’intervention n’a été faite pour déterminer l’effet de cette margarine au sitostanol sur la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires et de toutes causes. Pourtant, aucun hypo-cholestérolémiant n’est autorisé à être mis sur le marché à présent sans prouver son effet sur la récidive d’infarctus et sur la mortalité. De plus, on sait, depuis l’étude du Minnesota menée en double aveugle sur 9 000 sujets suivis pendant cinq ans28, que les margarines et huiles riches en oméga 6 utilisées pour préparer les repas, si elles ont fait baisser le cholestérol de 15 %, ont conjointement augmenté de 8 % les infarctus et la mortalité de toutes causes, par rapport à des graisses saturées comme le beurre ! Adieu ma longévité !




Avoir le courage de vérifier, même si les résultats scientifiques ne sont pas une bonne nouvelle

À titre d’exemple, voici ce qui s’est produit aux États-Unis : on préconisait la supplémentation en fibres pour la prévention des adénomes et des cancers du côlon. Les travaux chez l’animal étaient encourageants, l’effet sur le transit évident. Mais comme je vous l’ai déjà expliqué, tant qu’on n’est pas passé par une étude d’intervention chez l’homme, les extrapolations sont à risque d’erreur.

Ainsi, le directeur de la recherche en nutrition d’un important groupe américain a eu raison de lancer une grande étude d’intervention humaine randomisée sur 1 429 personnes et de tester un supplément de 13,5 g de fibres sous forme de son de blé pour en avoir le cœur net. Il s’agissait de la prévention de récidive d’adénome, et non, ce qui aurait pu paraître plus logique, du transit intestinal. Cette étude a été publiée dans le New England Journal of Medicine29. Si elle avait été positive, cela aurait été un sujet de communication formidable pour ce grand groupe américain. Seulement, les résultats ont été l’inverse de ceux attendus et ce fut une petite révolution dans le monde de la nutrition. Les patients recevant le supplément de fibres ont présenté un peu plus d’adénomes, de cancers et de décès que le groupe qui en recevait peu. À la fin de la publication, les scientifiques ont vivement remercié le directeur de la nutrition de ce grand groupe de les avoir soutenus jusqu’au bout. Grâce à sa contribution, on allait pouvoir éviter une mauvaise recommandation, des décès et des problèmes de santé supplémentaires probables. On aurait pu logiquement penser qu’il fût apprécié pour son courage et les services rendus à la santé publique. Il fut tout simplement licencié !




L’industrie agroalimentaire face à ses responsabilités

Vu l’importance de l’alimentation pour la santé et compte tenu du fait que l’industrie fournit 75 % de la nourriture de la population, l’industrie a une responsabilité majeure en santé publique.

Lorsqu’un grand programme comme MONICA sur les facteurs de risques des maladies cardio-vasculaires a été publié dans The Lancet30, les grands quotidiens en ont fait état. On pouvait en conclure : pourvu que je prenne un anti-hypertenseur pour faire baisser ma tension, une faible dose d’aspirine pour fluidifier mon sang et une statine pour faire baisser mon cholestérol, je peux manger ce que je veux, cela n’a aucune importance. Un entrefilet de deux lignes faisait tout de même valoir qu’une grande partie du risque restait inexpliquée. La raison en était que dans MONICA, il n’y avait pas eu d’enquête alimentaire systématique… Par contre, les laboratoires pharmaceutiques avaient bien fait leur travail pour connaître les traitements consommés par les populations étudiées.

Le pourcentage du chiffre d’affaires affecté à la R&D31 dans les sociétés pharmaceutiques se chiffre en dizaines de % et peut aller jusqu’à 50 % du chiffre d’affaires. Dans l’industrie agroalimentaire, il est en moyenne pour l’instant de moins de 1,5 % dans les grands groupes, pour toute la R&D, c’est-à-dire que pour la santé il est de l’ordre de 0,1 % dans le meilleur des cas.

Si certains sont résolument engagés sur la bonne voie, il faut aussi évoquer chez d’autres la persistance d’un mauvais prétexte censé justifier leur manque d’effort : l’idée confortable qu’il n’y a pas de bons ou mauvais aliments en soi mais uniquement de bonnes ou de mauvaises alimentations. Ceci sous-entend qu’il y a de la place pour tous les produits dans une alimentation variée, y compris les plus déséquilibrés, et qu’on laisse le choix au consommateur. Or, il est bien démontré qu’il y a des aliments plus ou moins bons pour la santé et que l’usage qui en est fait n’est pas homogène. Certaines personnes privilégient de grandes quantités de ces aliments qu’il ne faudrait consommer que de façon mesurée, comme par exemple des produits de snacking et des boissons gazeuses sucrées, à l’exclusion d’autres aliments bénéfiques, comme par exemple les fruits.
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FIGURE 4

Evolution de la consommation nutritionnelle

en Angleterre ces 15 dernitres années.

Enquétes nutritionnelles nationales MAFF [ministére

de I'Agriculture, de la Péche et de I Alimentation (Buttris 2001)].
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FIGURE 5 — Evolution de la consommation nutritionnelle en France

durant 30 années. Sources : Péquignot et ASPCC.
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