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1. INTRODUCTION

1.1. Généralités

L’alimentation est au cœur des préoccupations de notre société, et sa relation étroite avec la santé 

est connue depuis longtemps. Nous sommes incités à bien nous nourrir et à pratiquer une activité 

physique en accord avec les orientations et conseils prônés par les Programmes Nationaux Nutrition

Santé (PNNS) successifs. La personne âgée n’échappe pas à ces recommandations, d’autant que de 

nombreuses études montrent que l’alimentation joue un rôle non négligeable dans le « bien vieillir »

et la longévité (1), (2).   

Dans le contexte socio-démographique français et européen actuel, le vieillissement de la 

population est un enjeu phare et confronte notre société à plusieurs défis dont celui de l’adaptation 

et de l’organisation de la prise en charge sanitaire et médico-psycho-sociale des personnes âgées.

On assiste à l’augmentation des pathologies liées à l’âge telle que la dénutrition, qui entraîne ou 

aggrave un état de fragilité ou de dépendance, et favorise la survenue de morbidités. Elle est 

également associée à une aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et augmente le risque

de décès (3).

Elle représente donc un problème de santé publique majeur .

Si de nombreuses études montrent sa grande fréquence en milieu hospitalier ou en institution, peu 

de données sont disponibles concernant sa prévalence et les facteurs associés à domicile.

Or, la malnutrition semble fréquemment sous-estimée et négligée chez les sujets âgés car ses 

manifestations cliniques sont non spécifiques, notamment au stade précoce (4).

Cet état étant évitable et modifiable, il présente un intérêt préventif.

La prise en compte de l’état nutritionnel des patients apparaît comme incontournable dans la prise 

en charge médicale des personnes âgées souffrant en général de maladies chroniques.
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1.1.1. Définition

De nombreuses définitions de la dénutrition ont été proposées.

Selon la HAS, la dénutrition protéino-énergétique résulte d’un « déséquilibre entre les apports et les

besoins de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne une perte tissulaire, notamment musculaire, qui a 

des conséquences délétères » (5). Elle est principalement caractérisée par une carence en apports 

énergétiques et protéiques, mais aussi en macronutriments et micronutriments.

Cet état pathologique est souvent insidieux et peut être masqué par la prépondérance d’un tissu 

adipeux ou d’une rétention hydrosodée.

Nutrition et état de santé sont très liés chez le sujet âgé, plus encore en cas de pathologies aiguës qui

limitent l’alimentation spontanée.

La classification CIM-10 de l’OMS défini la malnutrition modérée lorsque « la perte de poids 

aboutit à un poids inférieur de deux écarts-types ou plus, mais moins de trois, à la valeur moyenne 

de la population de référence » (E 44.0). On parle de malnutrition sévère « lorsqu’il y a plus de trois

écarts-types de différence » (E 43.0).

La HAS retient que le diagnostic de la dénutrition chez les personnes âgées de plus de 70 ans repose

sur la présence d’un ou plusieurs des critères suivants :

• Une perte de poids de plus de 5 % en 1 mois, ou de plus de 10% en 6 mois. Idéalement, le 

poids de référence aura été un poids mesuré antérieurement. Si cette donnée n’est pas 

disponible, on peut se référer au poids habituel déclaré. Il est important de tenir compte des 

facteurs qui peuvent modifier l’interprétation du poids comme la déshydratation, les 

oedèmes, les épanchements liquidiens. 

• Un IMC (Indice de Masse Corporelle) ≤  21 kg/m² . Elle précise qu’en cas d’obésité 

préexistante avant une perte de poids, un IMC > 21 kg/m²  n’exclut pas le diagnostic de 

dénutrition. 

• Une albuminémie < 35g/l . Non spécifique à la dénutrition, l’hypoalbuminémie peut être 

observée dans de nombreuses situations pathologiques indépendantes de l’état nutritionnel, 

en particulier en présence d’un syndrome inflammatoire. Il est donc recommandé 
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d’interpréter le dosage de l’albuminémie en tenant compte de la C-reactive protein (CRP). 

L’albuminémie peut être normale en cas de dénutrition par carence d’apport isolée.

• Un score au test du MNA global < 17 (annexes 1 et 2). 

Le diagnostic de la dénutrition sévère repose quant à lui sur un ou plusieurs des critères suivants :

•  Une perte de poids ≥ 10 % en un mois ou ≥ 15 % en six mois ;

• Un IMC < 18 kg/m² ;

• Une albuminémie < 30g/l

1.1.2. Epidémiologie

1.1.2.1. Vieillissement de la population

Au 1er janvier 2018, la France comptait 67,2 millions d'habitants (6). Avec l'allongement de la durée

de vie et l'avancée en âge des générations du baby-boom, le vieillissement de la population 

française se poursuit. 

Selon l’INSEE, 23,6 millions de personnes seraient âgées de plus de 60 ans en 2060, soit une 

personne sur trois contre une personne sur cinq en 2005 (7).

L’espérance de vie pourrait atteindre 93 ans pour les femmes et 90 ans pour les hommes en 2070 et 

l’on pourrait compter 200 000 centenaires (8).

Tous ces paramètres montrent l’élément majeur des évolutions prévisibles de la morbidité : les 

maladies chroniques et dégénératives vont augmenter et la notion de dépendance ne sera pas 

négligeable. On sait depuis longtemps que le patient âgé est atteint de plusieurs maladies, quatre ou 

cinq en moyenne à 80 ans, dont beaucoup altèrent l’état nutritionnel (9). Or la dénutrition protéino-

énergétique est le premier facteur de mauvais pronostic pour cette tranche d’âge (10).
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                       1.1.2.2. Prévalence de la dénutrition à domicile

On retrouve peu de données dans la littérature scientifique sur la prévalence de la dénutrition des 

personnes âgées vivant à leur domicile, contrairement aux personnes institutionnalisées ou 

hospitalisées (11). De plus, la méthodologie, les outils d’évaluation utilisés, la moyenne d’âge des 

sujets inclus et les pays sont très variables selon les études, rendant leur comparaison difficile.

Les données chiffrées sur la prévalence de la dénutrition recensées par la HAS proviennent 

essentiellement d’études européennes (12) (13) et américaines (14).

Ainsi, la HAS retient que la dénutrition protéino-énergétique concernerait 4 à 10 % des personnes 

âgées vivant à domicile, 15 à 38 % de celles institutionnalisées en EHPAD  et 30 à 70 % de celles 

qui sont hospitalisées (5). 

A notre connaissance, les seules données françaises concernant les sujets de plus de 65 ans vivant à 

domicile et quel que soit leur état de santé sont issues de l’étude de cohorte prospective de Marion 

Torres, menée en Aquitaine en 2014 : elle retrouvait une prévalence de la dénutrition de 0,4 % en 

zone rurale et de 0,3 % en zone urbaine. Le risque de dénutrition était quant à lui estimé à 5,3 % en 

zone rurale et à 14,5 % en zone urbaine, selon le score obtenu au MNA (Mini Nutritional 

Assesment) global (15).

De la même façon, la majorité des études menées chez des sujets âgés vivant à domicile dans les 

pays industrialisés et utilisant le MNA retrouvent une prévalence de la dénutrition inférieure à 1 %  

et du risque de dénutrition entre 12 % et 20 % selon les études (Allemagne (16), Italie (17), Suède 

(18) (19), Japon (20) (21)). Les tailles d’échantillon varient de 130 à 351 sujets  et l’âge d’inclusion 

minimum entre 65 et 75 ans en fonctions des études, ce qui en limite la comparaison.

1.1.3. Facteurs de risque et spécificités de la dénutrition chez le sujet âgé

1.1.3.1. Généralités

La dénutrition de la personne âgée est complexe car multifactorielle (22).

Elle reste difficile à étudier car il n’existe ni de définition consensuelle ni d’outils unanimement 

reconnus pour le dépistage dans le monde.
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Elle peut être causée par toutes les situations qui induisent des apports alimentaires insuffisants 

(modifications physiologiques liées à l’âge, facteurs psycho-socio-environnementaux et médicaux) 

et par les situations d’hypercatabolisme qui augmentent les besoins corporels. 

Le syndrome d’hypercatabolisme  peut être observé dans de nombreuses situations cliniques : 

infections, défaillances d’organes (insuffisance cardiaque, rénale ou hépatique), destructions 

tissulaires (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral), cicatrisations (fracture, escarre, 

brûlure), cancers, et d’une manière générale, dans tous les états inflammatoires aigus ou chroniques.

Ce processus contrôlé par les cytokines pro-inflammatoires va aboutir à une insulino-résistance, une

perte osseuse et musculaire entraînant une réponse inflammatoire auto-entretenue. 

Ces cytokines ont le rôle de stimuler les cellules spécialisées dans les défenses contre une agression.

Elles sont responsables de la mobilisation par catabolisme des réserves nutritionnelles de 

l’organisme (protéines musculaires, lipides des cellules, Ca2+ osseux …) afin de fournir aux 

cellules activées (lymphocytes, fibroblastes et phagocytes) les nutriments de base dont elles ont 

besoin. En l’absence d’augmentation des apports alimentaires, ces nutriments sont prélevés sur les 

réserves de l’organisme. Le métabolisme hépatique est aussi perturbé pendant ces situations car la 

synthèse des protéines de transport (albumine, pré-albumine) est diminuée au profit des protéines de

l’inflammation (CRP, orosomucoide) (3). 

1.1.3.2. Spécificités chez le sujet âgé

Chez les personnes âgées, la fragilisation du statut nutritionnel s’explique en premier lieu par les 

modifications physiologiques liées au vieillissement (troubles de régulation de l’appétit, altérations 

métaboliques telles que l’apparition d’une  intolérance aux glucides, sarcopénie). Par ailleurs les 

comorbidités, dont la prévalence augmente avec l’âge, sont susceptibles de détériorer le statut 

nutritionnel. 

Dans son rapport de 2007, la HAS a répertorié les facteurs associés spécifiques à la personne âgée 

et identifiés dans la littérature (23) (tableau 1). 
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Tableau 1 :Situations à risque de dénutrition spécifique à la personne âgée selon la 
HAS 

Morley a établi une liste des médicaments susceptibles d’être impliqués dans la perte de poids chez 

les personnes âgées (24) (tableau 2).

Tableau 2 : Liste des médicaments susceptibles d’être impliqués dans la perte de poids,
d’après Morley, 1997
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-Besoins nutritionnels du sujet âgé

Les besoins nutritionnels des sujets âgés ne sont pas différents par rapport à la population adulte. 

Les dépenses énergétiques sont dispensées de la même façon : 60% pour les besoins du 

métabolisme de base, assurant le métabolisme oxydatif nécessaire au maintien de la vie, 10% pour 

la thermorégulation, et 30% pour l’activité physique. 

Les apports nutritionnels recommandés en France pour les personnes de plus de 65 ans sont ainsi de

30 kcal/kg/jour, soit 1800 kcal/jr pour une femme de 60 kg et 2100 kcal/jr pour un homme de 70 kg.

En dessous d’un apport énergétique de 1500 kcal/jr, on estime que les besoins en vitamines et 

oligoéléments ne sont pas couverts (10). 

Le vieillissement est caractérisé par une diminution progressive de la masse maigre, liée à une fonte

musculaire au profit de la masse grasse. La sarcopénie est responsable de l’amyotrophie généralisée

ce qui provoque une diminution des performances physiques et peut participer aux troubles de la 

marche et aux chutes, avec des conséquences graves sur l’autonomie du patient. 

La HAS recommande ainsi un apport protéique chez les sujets âgés normonutris de 1-1,2 g/kg/jr, 

supérieur à celui d’un adulte qui est de 0,8-1g/kg/jr. Chez les sujets dénutris, cet apport doit être de 

1,5 à 2 g/kg/jr. La part de protéines animales, mieux assimilables que les protéines végétales, 

devrait représenter au moins 60%.

La HAS se base sur des études montrant que les apports protéiques ont tendance à diminuer avec 

l’âge à cause de la diminution de l’apport énergétique total et de la restriction de la consommation 

de protéines animales du fait de troubles de la mastication.

Hormis la carence d’apport, d’autres facteurs tels que les pathologies chroniques et les infections 

entraînant un hypercatabolisme participent à l’augmentation des besoins protéiques chez le sujet 

âgé.

De plus, la lutte contre la sarcopénie nécessite une activité physique régulière, adaptée aux 

possibilités du sujet âgé, car il a été démontré qu’un entraînement contre résistance chez le sujet âgé

augmente la force musculaire et entraîne de façon concomitante une hypertrophie musculaire (25). 
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-Anorexie liée à l’âge

On observe chez les personnes âgées une augmentation des signaux de satiété provenant du tractus 

digestif, une augmentation des niveaux circulants de leptine et une diminution de l’action des 

opioïdes impliqués dans la régulation positive de l’appétit (9). Une étude récente italienne a montré 

un taux élevé de signaux anorexigènes comme la leptine chez les sujets âgés, contribuant à une 

prolongation de la satiété et une inhibition de la sensation de faim (26).

Cette anorexie « physiologique » prédispose le sujet âgé au développement d’une anorexie grave en

situation d’agression métabolique (9).

-Santé bucco-dentaire

Le vieillissement bucco-dentaire est fortement lié à la dénutrition comme le montre l’étude 

finlandaise de Soini et al. (27). La perte des dents influe sur le type d’aliments consommés : tout ce 

qui est trop rigide, est évité notamment la viande, les fruits et les légumes (28). 

En France, 50% des personnes âgées ont une édentation totale et seulement 3% ont une dentition en 

bon état. L’appareillage est l’unique solution, d’ailleurs l’étude de Soini et col. montre que les 

patients appareillés avaient un meilleur statut nutritionnel que ceux qui n’avaient pas de prothèse 

dentaire (27).

-Modification du goût et de l’odorat

Lors du vieillissement, les signaux relatifs à l’odeur et au goût sont moins bien perçus. 

L’appréciation des saveurs se modifie à partir de 50 ans et il en résulte une diminution du plaisir au 

cours du repas ; s’installe alors progressivement un changement d’habitude alimentaire (3). Cela 

affecte en premier la perception du goût salé, puis l’amer, l’acide et dans une moindre mesure le 

sucré, d’où une appétence particulière pour les produits sucrés. 

Ces pertes d’odorat et de goût sont particulièrement importantes chez les personnes démentes (29). 

Le déclin des fonctions olfactives s’expliquerait par la perte de certains récepteurs opioïdes et par la

diminution de la concentration cérébrale d’opioïdes endogènes. Ce déclin des fonctions olfactives 

peut être exacerbé par certains états pathologiques, des traitements médicamenteux, des 

interventions chirurgicales et des expositions environnementales (30).
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-Difficultés d’ajustement aux besoins

Les travaux de Roberts et al. (31) ont clairement montré qu’après une période de sous-alimentation 

(800 kcal/jr de moins que la ration habituelle quotidienne pendant trois semaines), les personnes 

jeunes présentaient une phase d’hyperphagie compensatrice et retrouvaient leur poids initial. Au 

contraire, les personnes âgées, après cette même période de sous-alimentation, étaient incapables 

d’augmenter spontanément leurs apports alimentaires et ne retrouvaient pas leur poids de forme. 

Ceci illustre la difficulté qu’ont les sujets âgés ayant subi un stress psychologique ou un épisode 

médical aigu, le plus souvent associés à une diminution des apports alimentaires et à une perte de 

poids, à revenir spontanément à leur poids antérieur. 

-Détérioration des fonctions cognitives

 Les études SENECA (étude multicentrique longitudinale européenne débutée en 1988 portant sur 

les relations entre l’état nutritionnel, l’état de santé, l’environnement et le vieillissement) (13) et 

PAQUID (portant sur l'histoire naturelle de la survenue de démences de type Alzheimer) (32) (33) 

ont montré l'importance des conditions de vie, de l'isolement et du statut cognitif sur l'état 

nutritionnel des personnes âgées.

Les détériorations des fonctions intellectuelles liées aux syndromes psychiatriques ou démentiels, 

les séquelles vasculaires, les troubles neurologiques tels que la maladie de Parkinson participent à 

une carence d’apport importante (34). 

Cependant, le vieillissement en lui seul n’est pas une cause de dénutrition. Elle s’installe chez les 

sujets âgés en présence d’insuffisance d’apports alimentaires (dénutrition exogène) et des maladies 

chroniques : dégénératives, infectieuses ou inflammatoires (dénutrition endogène).
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1.1.4. Conséquences de la dénutrition :

Les études épidémiologiques portant sur les conséquences d’un état de dénutrition reposent 

essentiellement sur des sujets déjà vulnérables (institutionnalisés ou hospitalisés) et sont 

probablement dues à une combinaison d’états de morbidité. 

Son coût est estimé en Europe à 120 milliards d’euros par an ce qui majore son impact en santé 

publique (35).

Le Dr. Monique Ferry a élaboré la spirale de la dénutrition (Figure 1). Cette spirale indique qu’à 

chaque problème intercurrent, l’état de santé se dégrade.

Figure 1: Spirale de la dénutrition du Dr Monique Ferry
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1.1.4.1. Association à l’augmentation de la morbi-mortalité

Dans la cohorte SAFE (Sujets Âgés Fragiles : Évaluation et suivi) incluant 1306 patients 

hospitalisés de plus de de 75 ans, la dénutrition a été associée à la survenue d’événements négatifs 

lors de l’hospitalisation (36).

Une revue de la littérature publiée en 2017 confirme l'importance des facteurs quantitatifs (apport 

énergétique) et qualitatifs (qualité nutritive) de la nutrition dans le développement du syndrome de 

fragilité chez les personnes âgées (37).

Des analyses multivariées appliquées aux études de suivi de cohortes de malades identifient 

prioritairement les paramètres nutritionnels comme facteurs de risque de mortalité chez les sujets 

âgés, quelles que soient leurs pathologies et leur lieu de vie (18) (39).

L’étude PAQUID (Quid des Personnes Agées) a montré sur un groupe de 245 personnes qu’un IMC 

inférieur à 22,8 kg/m² et une albuminémie inférieure à 36 g/L étaient liés à une augmentation de la 

mortalité à 6 ans avec des risques relatifs de 2,3 et 2,1 respectivement (40). 

Une autre étude publiée dans le JAMA en 1994 et incluant plus de 4 000 sujets a également mis en 

évidence une augmentation de la mortalité en cas d’hypoalbuminémie avec un risque relatif de 1,9 

pour les hommes et 3,7 pour les femmes (41).

Dans plusieurs études prospectives chez des adultes âgés vivant à domicile, un faible IMC, un faible

périmètre brachial ou une perte de poids involontaire étaient significativement associés à un risque 

accru de toutes causes mortalité (42), (43), un risque accru de limitations de mobilité (44) et à un 

mauvais état de santé (45).

La diminution de l'apport alimentaire et la perte d'appétit ont été associées à une augmentation du 

risque de mortalité chez les patients âgés hospitalisés (46) et chez ceux vivant à domicile (47).

En outre, plusieurs études ont montré qu’un soutien nutritionnel pouvait diminuer la survenue de 

complications médicales, le taux de mortalité et la durée d’hospitalisation (48).

Cette notion de prise en charge nutritionnelle qui n’est pas limitée à la durée d’hospitalisation mais 

élargie au domicile a été remarquablement soulignée par une étude brésilienne (49). 
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En résumé, la dénutrition augmente la morbidité infectieuse de 2 à 6 fois et multiplie le risque de 

mortalité par 2 à 4. Elle multiplie par 2 à 4 la durée d’hospitalisation pour la même affection (3).

Elle est donc un élément central dans le pronostic des personnes âgées et la prise en compte de leur 

état nutritionnel  apparaît comme incontournable dans la prise en charge médicale de ces malades.

1.1.4.2. Association aux infections

La dénutrition est la première cause d’immunodépression,  provoquant une lymphopénie 

globale (3) (50). Toutes les immunités sont touchées : 

-l’immunité humorale avec la chute de la synthèse des anticorps par les lymphocytes B ; 

-l’immunité à médiation cellulaire avec la baisse de l’activité lymphocytaire T ; 

-l’immunité non spécifique avec l’altération de la fonction phagocytaire de la lignée des blancs. 

 

Il a aussi été observé une anémie et une moindre réponse à la vaccination antigrippale (51). 

Cette immunodépression se manifeste par l’augmentation des infections, qu’elles soient 

bactériennes ou virales, aux localisations variables (notamment respiratoires, urinaires, cutanées, 

digestives) (52)(53). Ces infections sont responsables d’anorexie et d’hypercatabolisme, ce qui 

aggrave la dénutrition et le déficit immunitaire, entraînant un cercle vicieux, difficile à contrer.

1.1.4.3. Apparition d’escarres et de troubles de la cicatrisation

Les mécanismes impliqués pourraient concerner la perte de la masse musculaire, susceptible 

d’entraîner une altération de la mobilité, la perte de tissu adipeux, qui met en contact plus étroit la 

peau et les saillies osseuses, et l’atrophie cutanée, qui limite sa résistance aux forces de pression, ou 

l’association à d’autres pathologies (54).

De plus, une méta-analyse de quatre essais cliniques montre que la prise en charge nutritionnelle 

peut réduire le risque de développer des escarres chez les patients à risque (OR = 0,75 ; IC95% 

[0,62-0,89]) (55).
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1.1.4.4. Association aux chutes et aux fractures

L’atteinte osseuse se traduit par une augmentation du risque de fracture ainsi que par la 

survenue plus précoce ou l’aggravation d’une ostéoporose, causées par les carences protéiques, 

calciques et en vitamine D (56).

De plus, les atteintes sur le système osseux et musculaire sont intriquées. Au niveau musculaire est 

observée une fonte de la masse et une diminution de la force, augmentant le risque de chutes et 

donc de fractures (56).

Dans le Study of Osteoporotic Fractures, 6 754 patientes ont été pesées à l’inclusion et après 5,7 

ans. Les données étaient ajustées sur l’âge, le tabagisme, l’activité physique, l’utilisation 

d’oestrogènes, les pathologies, le poids, la densité minérale osseuse fémorale et la vitesse de 

diminution de la densité minérale osseuse calcanéenne. Les patientes qui avaient perdu 10 % de leur

poids avaient un risque significativement plus grand de fracture de l’extrémité supérieure du fémur, 

du bassin et de l’extrémité supérieure de l’humérus que celles qui n’avaient pas perdu de poids 

(RR= 1,68 ; IC95 % [1,17-2,41]) (57).

1.1.4.5. Autres fonctions physiologiques

La dénutrition se répercute sur d’autres fonctions physiologiques comme la stimulation du cortisol 

et des catécholamines, favorisant une insulino-résistance et une hyperglycémie, ou encore la baisse 

du taux d’albumine circulante favorisant un risque de toxicité médicamenteuse. 

Le déficit vitaminique du groupe B lié à la malnutrition peut également provoquer une asthénie et 

des troubles psychiques ou neurologiques (3). 
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1.2. Le contexte à l’île de La Réunion

La population de La Réunion est estimée à 866 000 habitants au 1er janvier 2018.

Le taux d’accroissement annuel moyen des personnes âgées augmente plus fortement qu’en 

métropole (58). La part des personnes âgées de plus de 60 ans va passer de 12 % à 24 % entre 2010 

et 2030 et l’effectif des personnes âgées de 75 ans ou plus serait multiplié par quatre en 2050 selon 

l’INSEE. Ainsi, la structure par âge de la population réunionnaise en 2050 ressemblerait ainsi à 

celle de la métropole de 2013 (59).

La question de la prise en charge des personnes âgés dépendantes y constitue donc un véritable défi.

En effet, d’un point de vue médico-social, la qualité et les paramètres du vieillissement à La 

Réunion sont préoccupants. L’entrée en dépendance s’y fait de manière plus précoce puisque 

l’INSEE indique un niveau de dépendance pour les personnes âgées de 50 à 59 ans comparable à 

celui des personnes âgées de 70 à 79 ans en Métropole. À 80 ans, 27 % des réunionnais sont 

dépendants contre 12% sur le plan national (60). 

À la naissance, les hommes ont une espérance de vie de 77 ans et les femmes de 84 ans, soit deux 

ans de moins qu’en métropole (58). Sur la période 2007 à 2009, 37% des décès surviennent avant 

65 ans contre 20% en France métropolitaine.

Les maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques et les maladies de l’appareil 

circulatoire sont plus fréquentes à La Réunion. Elles touchent plus de personnes, par des admissions

en Affections de Longue Durée ou par des taux de mortalité plus importants (61) (62).

De plus, malgré un état de santé s’aggravant plus rapidement, la dépendance est très 

majoritairement prise en charge au domicile : neuf personnes dépendantes sur dix y vivent, contre 

six sur dix en métropole (60).  Une des raisons évoquées serait que l’aide intrafamiliale est encore 

très présente sur l’île. De plus, les personnes âgées à la Réunion connaissent des conditions de 

logements et de revenus plus précaires qu’en métropole.

Fragilité, vulnérabilité et pauvreté caractérisent donc la population âgée réunionnaise dans un 

contexte d’offre d’hébergement en institution environ trois fois moindre qu’en France 

métropolitaine. 
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1.3. Justification et objectifs

1.3.1. Justification

Avec l’âge, la dénutrition est associée à des complications et à une mortalité accrues. Ces deux 

constats font que la dénutrition des personnes âgées représente un problème majeur de santé 

publique ayant fait récemment l’objet de recommandations de la Haute Autorité de Santé (23).

Ainsi, il est recommandé de dépister la dénutrition de la personne âgée au moins un fois par an en 

ville, une fois par mois en institution et à chaque hospitalisation.

En effet, la prise en charge nutritionnelle est d’autant plus efficace qu’elle est mise en œuvre 

précocement : c’est dans les dénutritions protéino-énergétiques modérées que les interventions 

nutritionnelles semblent plus simples et plus efficaces (63) (64) (65).

Or, malgré la publication des recommandations de la HAS et la mise en œuvre des différents PNNS,

elle reste sous-diagnostiquée (4).

Le nombre de personnes âgées augmentant très rapidement à la Réunion, la prise en charge des 

problèmes liés au vieillissement devient un réel défi, d’autant plus qu’un taux de précarité supérieur

à la métropole pénalise les prochaines générations de « seniors » (66). Il est donc nécessaire 

d’anticiper.

Si plusieurs études se sont intéressées à la dénutrition en milieu hospitalier (son évolution, ses 

risques, les coûts engendrés) (67) (68) (63), très peu ont évalué l’évolution de cette dénutrition en 

ambulatoire et les facteurs l’influençant.

L’enquête Gramoune Care, menée en 2016-2017 par l’Agence Régionale de Santé en partenariat 

avec le Collège des Généralistes Enseignants de l’Océan Indien, a montré pour la première fois une 

prévalence importante du risque de dénutrition parmi les réunionnais vivant à domicile et âgés de 

plus de 65 ans.

Cette enquête a été enrichie d’une série de questions nous permettant d’analyser les relations entre 

l’état de santé, les conditions socio-économiques et le statut nutritionnel chez ces personnes, afin 

d’approfondir la compréhension des mécanismes qui participent à l’apparition de la dénutrition.
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Au cours de cette thèse, nous avons tout d’abord étudié l’association entre le statut nutritionnel et 

des facteurs de santé tels que la présence de troubles cognitifs, la dépression, les chutes, la perte 

d’autonomie, la polymédication, l’ hospitalisation récente,  la consommation d’alcool,  la 

consommation en fruits, légumes et laitages chez des personnes âgées vivant à domicile.

Dans un second temps, les facteurs socio-économiques et environnementaux tels que le degré 

d’isolement social, le statut marital, le lieu d’habitation, le niveau de revenus, le niveau d’étude, la 

profession exercée et la dépendance à un tiers ont été analysés en fonction du statut nutritionnel.

Ces facteurs ont été choisis car retrouvés comme étant fréquemment associés à la dénutrition dans 

la littérature scientifique.

La dénutrition participant à l’augmentation de la morbi-mortalité et aux coûts de santé dits 

« évitables » (70), nous pouvons supposer que son identification précoce parmi la population vivant 

à domicile permettrait une prise en charge rapide et plus efficace, aidant à en réduire les 

conséquences.

1.3.2. Objectifs:

L’objectif principal de ce travail est de comparer la prévalence de l’altération du statut nutritionnel 

chez des personnes âgées de plus de 65 ans et vivant à domicile à La Réunion en fonction de 

caractéristiques de santé et socio-économiques reconnues dans la littérature scientifique comme 

étant des facteurs associés à la dénutrition. 

L’objectif secondaire est de déterminer les différents profils des personnes au statut nutritionnel 

altéré, en comparant chez ces sujets les prévalences respectives de caractéristiques de santé et socio-

économiques par rapport à celles des sujets au statut nutritionnel normal.
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2. MATERIELS ET METHODES

                                                          

                                                                                                                  

2.1. Type d’étude

Nous avons choisi une méthode d’étude transversale descriptive à partir des données de l’enquête 

Gramoune Care afin de déterminer les facteurs associés au risque de dénutrition chez les personnes 

âgées vivant à domicile à La Réunion. Cette méthode nous permet de connaître la prévalence de la 

dénutrition et du risque de dénutrition parmi cette population au moment de l’enquête et de réaliser 

une analyse comparative entre les personnes dépistées ou non à risque de dénutrition afin de 

déterminer les facteurs associés à ce risque.

2.2. Protocole de l’étude

2.2.1. Recueil de données : l’enquête Gramoune Care

Les données utilisées dans cette étude sont celles de l’enquête Gramoune Care réalisée entre le  1er 

juillet 2016 et le 31 mars 2017, menée en partenariat entre l’Agence Régionale de Santé de l’Océan 

Indien, le Département de La Réunion, le Collège des Enseignants de l’Océan Indien et le 

Département de Médecine Générale de l’UFR Santé de L’Université de la Réunion.

Cette enquête est une étude descriptive basée sur des entretiens individuels qui avait pour objectif 

principal de dresser un état des lieux de l’état de santé et des conditions de vie des personnes âgées 

de plus de 65 ans vivant à domicile à La Réunion.

L’échantillonnage  a  été  effectué  par  l’ARS  de  l’Océan  Indien  à  partir  de  la  base  de  sondage

anonymisée de la patientèle de 58 médecins généralistes libéraux. La base de sondage représentait

un effectif de 49 834 patients. L’échantillonnage est issu d’un tirage aléatoire simple sans remise,

stratifié par le lieu d’implantation du cabinet (deux classes : cabinets des « Bas » ou des « Hauts » à

plus de 400 mètres d’altitude), par la classe d’âge du patient (deux classes : les 65-79 ans, les 80 ans
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ou plus)  et  par  le  sexe,  dans  chaque  cabinet  médical.  La  taille  d’échantillon  supérieure  à  800

patients garantit des estimations  de proportions avec une imprécision de +/-3,4% au risque de 1ère

espèce de 5%.

Les interviews ont été réalisées par les médecins généralistes libéraux ou les internes en stage au 

sein des cabinets de médecine générale répartis sur l’ensemble de l’île, soit en consultation, soit au 

domicile des patients.

Un guide de compréhension de l’enquête et d’aide au remplissage pour les internes en médecine 

générale a été envoyé aux médecins participants à l’étude avec un schéma de déroulement de 

l’enquête. La participation des patients et des médecins à l’enquête n’était pas obligatoire.

Chaque patient inclus dans l’étude a reçu une information claire et appropriée, orale et écrite, et a 

signé son consentement.

Le recueil des données s’est fait au moyen d’un questionnaire papier en deux volets (annexes 3 à 

5) :

-Un volet médical sur l’état de santé, comprenant 35 questions, rempli par le médecin le jour du 

premier entretien. Les questions concernaient principalement quatre tests de dépistage relatif à l’état

nutritionnel (Mini Nutritionnal Assessement Short Form), à la mobilité (test du Timed Up and Go), 

aux troubles cognitifs (test des cinq mots de Dubois), aux troubles de l’humeur (mini Geriatric 

Depression Scale), mais également sur la polymédication et le recours aux professionnels de santé.

-Un volet social, portant sur la situation familiale et socio-économique de la personne enquêtée et 

sur ses conditions de vie (logement, déplacement, équipement en numérique). 

Ce volet était rempli par le médecin ou par le patient à domicile et remis au plus tard dans les huit 

jours, avec possibilité d’être aidé par un proche.

Si besoin, un deuxième entretien ayant pour but de vérifier le bon remplissage du questionnaire était

possible.

Les sujets de l’étude pouvaient écrire un commentaire libre à la fin du questionnaire.

La durée de l’entretien entre le médecin et la personne enquêtée durait entre 25 et 45 minutes selon 

le degré de santé de la personne enquêtée.
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            2.2.2. Critères d’inclusion et d’exclusion

 Le critère d’inclusion était toute personne âgée de 65 ans ou plus, vivant à domicile au moment de 

l’enquête, figurant dans les fichiers des médecins généralistes libéraux investigateurs. 

Les critères d’exclusion étaient les personnes décédées, résidentes hors du département de La 

Réunion ou en cours d’hospitalisation.

2.3. Anonymisation des données

L’anonymat des personnes concernées par l’étude a été garanti par l’utilisation de questionnaires 

papiers anonymes. Une fois le questionnaire rempli, il n’a plus été possible de remonter au nom du 

patient et un numéro d’ordre lui était attribué automatiquement par le logiciel médical utilisé par le 

médecin généraliste. Un numéro d’ordre était également attribué à chaque médecin ou interne 

participant à l’étude. 

Les données ont ensuite été colligées dans le logiciel Excel de manière anonyme.

Aucune base de données nominative ou indirectement nominative n’a été constituée.

L’enquête a reçu l’avis favorable du Comité Consultatif sur le Traitement de l’Information en 

matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) le 18/11/2015 (dossier n°15-950) et 

l’autorisation de la Commission Nationale de l’Informatique et des libertés (CNIL) le 29/03/2018 

(décision DR-2016-078).

2.4. Analyses statistiques

2.4.1. Outils statistiques

L’analyse des données a été réalisée avec l’aide du Centre d’Investigation Clinique de La Réunion 

(CIC 1410) et l’Unité de Soutien Méthodologique du CHU de La Réunion.
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Le recueil des variables que nous avons sélectionnées à partir du fichier source des données de 

l’enquête Gramoune Care a été réalisé avec Microsoft Excel et les analyses statistiques avec le 

Logiciel Stata (version 13.1, StataCorp, College Station, Texas, USA).

Le parm-test a permis prendre en compte le mode d'échantillonnage des patients via les médecins.

Les médecins ont inclus jusqu'à 78 patients dans l'étude Gramoune Care. En moyenne, un médecin 

ayant participé à l'étude a inclus 14,6 patients. Seuls trois médecins n’ont inclus qu’un seul patient.

Ce mode d'échantillonnage a pour conséquence de structurer les données recueillies en grappes (un 

médecin = une grappe), et présente le corollaire suivant : deux patients appartenant à une même 

grappe ont plus de chance de se ressembler (sur les caractéristiques étudiées) que deux patients 

issus de grappes différentes. Ce phénomène conduit à rejeter l'hypothèse d'indépendance des 

observations qui soutient le test du Chi 2. 

La méthode statistique mise en œuvre est basée sur le recours aux modèles marginaux (Generalized 

Estimating Equation  ou GEE) utilisant une matrice de variance-covariance de travail échangeable, 

c'est à dire que pour une association considérée tous les patients appartenant à une même grappe 

présentent le même coefficient de corrélation intra-médecin. 

Il s'agit de modèles de régression de Poisson (adaptés aux états de santé prévalents dans les 

enquêtes transversales), utilisant un estimateur de variance robuste. 

Ainsi, nous avons dû exclure les trois médecins qui n'avaient recruté chacun qu'un seul patient. 

2.4.2. Analyse bivariée

L’exploration des facteurs associés au statut nutritionnel a été réalisée au moyen d’un modèle de 

régression logistique. 

Nous avons choisi de comparer les sujets au statut nutritionnel altéré (ayant un score de dépistage 

au MNA-SF inférieur ou égal à 11 points) avec ceux en bon état nutritionnel. 

Nous cherchions à étudier la relation entre le statut nutritionnel, variable qualitative binaire, et des 

variables explicatives retrouvées dans la littérature (telles que le sexe, l’âge, le risque de dépression,

le risque de chute, le risque cognitif, le niveau socio-économique, l’isolement relationnel, etc), 

pouvant être qualitatives ou quantitatives.
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Nous avons modélisé la probabilité d’avoir un statut nutritionnel altéré en fonction des données 

socio-économiques et de certains événements de santé. 

Nous avons pour cela calculé des rapports de prévalence en comparant les réponses deux à deux par

rapport à une référence, qui selon les données de la littérature scientifique était moins associée au 

risque de dénutrition.

Les résultats ont été interprétés pour un seuil de significativité p < 0,05 et un intervalle de confiance

des rapports de prévalence différent de 1.

Dans un deuxième temps, nous avons mis en avant les différents profils des personnes au statut 

nutritionnel altéré, en comparant chez ces sujets les prévalences respectives de caractéristiques de 

santé et socio-économiques par rapport à celles des sujets au statut nutritionnel normal.

2.5. Evaluation de l’état nutritionnel par le MNA-SF

De nombreux index ont été développés pour le dépistage de la dénutrition. Ils associent 

différents paramètres biochimiques, anthropométriques ou cliniques. Ils peuvent prendre la forme 

d’un calcul ou d’un questionnaire. Ils définissent soit un état nutritionnel, soit une situation à risque 

de malnutrition (annexes 1, 2, 6 à 10). 

Seul le MNA a été spécialement développé et validé pour une utilisation chez les personnes âgées 

de plus de 65 ans en intégrant des considérations spécifiques à cette population (l’autonomie, la 

démence et la dépression) (annexe 2). Il s’agit d’un questionnaire comprenant 18 items 

correspondant à un interrogatoire complété par des mesures anthropométriques simples. En cas de 

démence ou de troubles cognitifs, certaines réponses peuvent être obtenues en consultant le dossier 

médical, en sollicitant le soignant, l’infirmier, l’entourage. 

Réalisable en dix à quinze minutes, il est spécialement validé pour les personnes âgées et est très 

fiable puisqu’il a une sensibilité de 96 % et une spécificité de 98 % (71). Traduit dans plus de 20 

langues, il a été inclus dans de nombreuses études (72) (73) (74) (75) (76) (77).
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Il identifie le risque de dénutrition avant le changement de poids ou que les paramètres 

biochimiques soient altérés (78), ce qui est important en matière de prévention.

En plus d’être reconnu par la HAS, il a été également retenu comme critère de dépistage dans le 

Programme National Nutrition Santé (PNNS), par l’European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN) et par l’International Academy on Nutrition and Aging (IANA) (79).  

Une forme simplifiée, le MNA-SF (annexe 1) a été développée par Rubenstein sur la base du MNA 

(74). Il ne comprend que six questions et met en évidence une diminution des apports alimentaires, 

une pathologie aiguë ou un stress et une baisse de l’IMC. Il inclut également deux questions en lien 

avec la fragilité de la personne âgée, la mobilité et les problèmes neuropsychologiques (démence, 

dépression). Un score de dépistage inférieur ou égal à 11 points indique un risque de malnutrition  

et nécessite une exploration par le MNA dans sa forme complète (80). 

La forte corrélation entre le MNA et le MNA-SF (81%) prouve que ce dernier peut être utilisé dans 

le dépistage, offrant ainsi une méthode plus rapide d’exécution (81). Surtout utile dans des 

populations âgées vivant à domicile où la prévalence de la dénutrition est faible, il ne prend que 

trois minutes à être complété et est plus facilement utilisable en pratique courante. Il a l’avantage de

permettre d’étudier le stade précédant la dénutrition en identifiant les personnes à risque de 

dénutrition. 

Il a été comparé récemment chez des patients hospitalisés (n=705) au Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST) (annexe 6) et au Nutritional Risk Screen (NRS) (annexe 7). Les auteurs ont

conclu que le MNA-SF avait un meilleur rendement pour dépister de la dénutrition (82).

Contrairement au MUST et au NRS  qui s’utilisent chez les patients hospitalisés, le MNA-SF a été 

validé pour une utilisation chez les sujets vivant en institution, à domicile, hospitalisés (courtes et 

longues durées) et prend en compte l'évaluation fonctionnelle du patient.

Il est également plus sensible pour le diagnostic précoce que le Subjective Global Assessment 

(SGA) (annexe 8), ce dernier étant spécifiquement développé pour les patients ayant une pathologie

gastro-intestinale. 

C’est pour ces raisons que seul le MNA-SF a été utilisé dans l’enquête Gramoune Care.
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Les limites  d’utilisation de cet  outil  sont  la  durée nécessaire  pour  le  faire  et  l’impossibilité  de

renseigner certains items chez les patients présentant une confusion, une aphasie ou une démence

lorsque l’entourage ne peut répondre à leur place. 

Enfin, au regard de la faible proportion de personnes âgées vivant à domicile et dénutries selon la 

HAS, étudier les facteurs associés d’un statut nutritionnel « à risque » nous a paru approprié.

C’est pourquoi nous avons choisi de combiner les catégories « dénutrition avérée » et « à risque de 

dénutrition »  selon le MNA-SF en une seule pour représenter les personnes au « statut nutritionnel 

altéré ».

2.6. Données sur l’état de santé

2.6.1. Risque de dépression : la mini-GDS (Geriatric Depression Scale)

Le risque de dépression a été évalué dans l’enquête Gramoune Care via la mini GDS, composé de 

quatre questions :

- Vous sentez-vous découragé(e) ou triste ? 

- Avez-vous le sentiment que votre vie est triste ? 

- Êtes-vous heureux(se) la plupart du temps ? 

- Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ?

Il s’agit de la version courte de Clément et al. (contre 30 items pour la version originale).

C’est un outil de dépistage par auto-évaluation et un outil diagnostic de référence pour l’évaluation 

de la dépression du sujet âgé. Un score total égal ou supérieur à 1 indique une très forte probabilité 

de dépression. Un score égal à 0 indique une très forte probabilité d’absence de dépression. La 

sensibilité et la spécificité sont respectivement de 69 % et 80 % au score seuil de 1. La VPN est de 

80 % en cas de score inférieur ou égal à 1.

Elle a l’avantage d’être simple, rapide d’utilisation et adaptée à la médecine générale (83).
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   2.6.2. Risque de perte de mémoire : le test des « cinq mots de Dubois »

Ce test consiste en un rappel immédiat et différé, avec ou sans indiçage, des cinq mots suivants : 

rose, riz, banane, chien, clef.

Il y a un risque de perte de mémoire si le score est inférieur ou égal à 8 sur 10 points.

Si le score est inférieur à 5 points, un bilan complet doit être pratiqué et un avis spécialisé envisagé.

Il a montré une bonne sensibilité (91 %) et spécificité (87 %) pour identifier les patients souffrant 

de la maladie d’Alzheimer (84).

2.6.3. Risque de chute : le test « Timed up and go »

Le test « Timed up and go » a été utilisé afin d’évaluer le risque de chute.

Il comporte une séquence de quatre exercices : se lever de son fauteuil, marcher sur trois mètres, 

faire demi-tour et revenir s’asseoir.

Un risque de chute est défini par l’impossibilité de réaliser une des quatre séquences et/ou par un 

temps de réalisation supérieur à 20 secondes.

De plus, les patients indiquaient si ils avaient chuté dans les six derniers mois, le nombre de chutes 

et les complications à type de fracture.

Ce test est la version chronométrée du « Get up and go test ». Celui-ci est recommandé pour  

évaluer le risque de chute,  par les sociétés américaines et britanniques de gériatrie pour examiner la

mobilité d’un patient. Réalisable en moins de cinq minutes, il ne nécessite aucun équipement ou 

entraînement particulier et est facilement inclus dans l'examen médical de routine (85).

Il est d’une grande fiabilité avec une sensibilité de 87 % et une spécificité de 87 % (86).
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            2.6.4. Autres données de santé

D’autres données disponibles dans le questionnaire posé ont été utilisées pour évaluer leur 

association avec le statut nutritionnel ou pour les prendre en compte comme possibles facteurs de 

confusion.

Nous avons utilisé le poids et la taille afin de calculer l’IMC, le nombre de médicaments 

consommés par jour, la fréquence des consultations chez le médecin généraliste, l’antécédent 

d’hospitalisation dans les six derniers mois, le nombre de repas quotidiens, la consommation 

déclarée d’alcool, de fruits, de légumes et de laitages, l’utilisation d’un fauteuil roulant, 

l’incontinence (caractérisée par l’utilisation de couches de manière occasionnelle ou permanente). 

2.7. Données socio-économiques

Nous avons recueilli les données socio-économiques telles que le lieu d’habitation (« Hauts » ou 

« Bas »), le statut marital (marié, veuf ou divorcé, célibataire), l’isolement relationnel, le niveau 

d’éducation, la profession exercée, le niveau de revenus, l’attribution de l’ Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA), le recours à un service paramédical à domicile, le recours au service de 

portage des repas, le besoin d’une aide pour les tâches ménagères et la restriction budgétaire en 

matière de dépenses alimentaires.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques générales de la population de l’étude 
Gramoune Care

3.1.1. Résultats généraux de l’étude Gramoune Care

Les caractéristiques de santé et socio-économiques des sujets inclus dans l’étude Gramoune Care en

fonction de l’âge et du sexe sont représentées dans les tableaux 9 et 10 (annexes 11 et 12). 

875 patients ont été inclus, répartis entre les 58 médecins participants à l’étude Gramoune Care.

La moyenne d’âge des sujets est de 74,5 ans (73,6 ans pour les hommes et 75,2 ans pour les 

femmes). La doyenne était une femme âgée de 104 ans.

Le sexe ratio était de 55,3 % de femmes (n=484) pour 44,7 % d’hommes (n=391).

Pour chaque caractéristique étudiée, des différences étaient observées entre les femmes et les

hommes, excepté pour le risque de perte de mémoire. Comparés aux femmes, les hommes étaient 

plus jeunes, avaient un IMC plus élevé, étaient moins sujets à la dépression et à l’isolement 

relationnel, étaient plus souvent mariés, avaient des niveaux de revenu et d’éducation plus élevés et 

étaient moins souvent concernés par un statut nutritionnel altéré. Enfin, ils habitaient plus souvent 

dans les « Hauts » et consommaient plus d’alcool (annexe 12).

L’échantillon de Gramoune Care était représentatif de la population réunionnaise de 2017 en terme 

d’âge et de sexe (tableau 3).
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Tableau 3 : Représentativité régionale de l’échantillon de Gramoune Care en terme 

d’âge et de sexe

Gramoune Care
(n=875)

La Réunion*
(n=93867)

Sexe

Hommes 391 (44,7%) 40726 (43,4%)

Femmes 484 (55,3%) 53141 (56,6%)

Âge

65-74 ans 506 (58,0%) 55758 (59,4%)

75-84 ans 286 (32,7%) 28640 (30,5%)

85 ans et plus 83 (9,5%) 9469 (10,1%)

* Selon les données de l’INSEE sur le recensement de la population réunionnaise de plus de 65 ans

en 2017 (87).

Seules cinq communes sur vingt-quatre n’ont pas pu être représentées (Cilaos, Bras-Panon, La 

Plaine-des-Palmistes, Saint-Benoît, Sainte-Rose).

Toutefois, 67,2 % des sujets de l’étude Gramoune Care vivaient dans les « Bas » contre 32,8 % dans

les « Hauts », ces proportions  similaires à celles de l’ensemble de la population de l’île selon 

l’INSEE en 2013 (88). Les habitants des « Bas » étaient le plus souvent des femmes, avec une 

augmentation de leur proportion avec l’avancée en âge, et les hommes de plus de 85 ans.

Les commentaires libres des sujets sont présentés en annexe 15.

La figure 2 représente le diagramme de flux de notre étude.
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Figure 2 : Diagramme de flux

38

    58 médecins participants

 
 98 non-répondants au MNA-SF 
 Soit 11,2 %

 777 répondants au MNA-SF

   875 patients inclus dans 
l’enquête Gramoune Care

Dont 21 sujets répondants à l’IMC :
-IMC <21 kg/m²: 3
-IMC entre 21 et 23 kg/m² : 3
-IMC >23 kg/m²:15

Description des items manquant au calcul
du score du MNA-SF :
-IMC : 77
-perte d’appétit : 2
-perte de poids : 3
-motricité  : 2
-maladie aigue ou stress psychologique dans les
 trois derniers mois : 12 
-problèmes neuropsychologiques : 8

 
 54 en état de dénutrition 
 avérée, soit 6,9 %

 201 à risque de dénutrition, 
 soit 25,9%

  
   522 en état nutritionnel 
   normal,
   soit 67,2 %

6 patients exclus :

- 4 questionnaires non complets
-1 personne âgée de moins
 de 65 ans
-1 personne vivant en 
institution

        881 patients interrogés

 255 au statut nutritionnel altéré
   (98 hommes et 157 femmes)
               soit 32,8%



3.1.2. Description des sujets non-répondants au MNA-SF et à l’IMC

3.1.2.1. Description des sujets non-répondants au MNA-SF

Le score au test du MNA-SF n’a pu être calculé que pour 777 personnes sur les 875 sujets de 

l’échantillon de l’enquête Gramoune Care, soit un taux d'exhaustivité de 89 %. Il était sujet au taux 

de non-réponse le plus élevé parmi les différents items de cette enquête.

La cause principale de non-réponse était l’absence de calcul de l’IMC (figure 2). 

Les non-répondants étaient plus âgés, le plus souvent des femmes, alité(e)s, ayant une diminution 

de la motricité, allocataires de l’APA, ayant plus souvent besoin d’une aide totale pour la prise des 

repas et ayant recours au service de portage des repas. 

Les non-répondants consultaient également plus fréquemment leur médecin généraliste, avaient 

plus souvent été hospitalisés dans les six derniers mois et présentaient plus fréquemment une 

démence légère à sévère que les sujets répondants (tableau 4).

Tableau 4 : Caractéristiques des sujets non-répondants au MNA-SF (n=98) en 
comparaison aux sujets de notre étude (n=777)

Caractéristiques de santé et
sociales

Sujets non-répondants au
MNA-SF (n=98)

Sujets de notre étude (n=777)

Âge 

65-74 ans 48 % 59,1 %

75-84 ans 40,8% 31,7 %

85 ans et plus 11,2 % 9,3%

Sexe féminin 68,4 % 53,7 %

Hospitalisation dans les 6 
derniers mois

22,4 % 15,9 %

Motricité

Rester au lit ou en fauteuil 33,3 % 6,6 %

Être autonome à l’intérieur
sans sortir du domicile

22,4 % 14,2 %

Être capable de sortir du
domicile

58,1 % 91,6%

Démence légère 10,2 % 8,4 %
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Démence ou dépression 
sévère 

7,1 % 6,6 %

Risque de chute 15,3 % 14,8 %

Antécédent de chute dans les 
6 dernier mois 

24,5 % 18,4 %

Consultation du médecin 
généraliste

Une fois par mois 70,4 % 50,1%

Une fois par trimestre 26,5 % 41,0%

Une fois par semestre 0 % 6,5 %

Besoin d’une aide partielle 
ou totale à la prise des repas

17,4 % 5,8%

Bénéficiaires de l’APA 23,5 % 9,6 %

Portage de repas à domicile 7,1 % 1,3 %

3.1.2.2. Description des sujets non-répondants à l’IMC en fonction du 
degré de motricité

Seuls 2 sujets sur 875 n’ont pas donné de réponse quant à leur degré de motricité.

Parmi les 51 patients « alités ou en fauteuil », seuls 34 ont eu une mesure de leur IMC,  ce nombre

étant de 88 parmi les 110 patients « autonomes mais ne sortant pas du domicile », soit des taux de

réponse respectivement de 66,7 % et 80 %. Parmi les 712 patients « capables de sortir du domicile»,

655 sujets avaient rempli l’IMC, soit un taux de réponse s’élevant à 92 % (figure 3).
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Figure 3 : Taux de non-réponse à l’IMC en fonction du degré de motricité des sujets 
(N=873)

3.1.3. Statut nutritionnel selon le MNA-SF : analyse bivariée en fonction    
de l’âge et du sexe

Parmi les 777 sujets ayant répondu entièrement au MNA-SF, 32,8 % présentaient un statut 

nutritionnel altéré (37,6 % des femmes et 27,2 % des hommes) (figure 4). Ce taux s’élevait 

significativement avec l’âge, passant de 39,8 % chez les sujets de 75 à 85 ans à 63,9 % chez les 

sujets de plus de 85 ans (figures 5 et 6).
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Figure 4. Statut nutritionnel selon le MNA-SF dans la population de notre étude  
(n=777)
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Figure 5. Statut nutritionnel selon le MNA-SF en fonction de l’âge chez les hommes 
(n=360)
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Figure 6 : Statut nutritionnel selon le MNA-SF en fonction de l’âge chez les femmes 

(n=417)

3.1.4. Données sur l’IMC dans la population de l’étude Gramoune Care :             

analyse bivariée en fonction de l’âge et du sexe

L’IMC moyen était de 25,7 kg/m².

Sur les 798 sujets ayant répondu à l’IMC, 14,9% avaient un IMC inférieur à 21 kg/m² (16,8%  

des femmes et 12,6 % des hommes) (figures 7 à 9). 

Ces proportions augmentaient significativement avec l'âge  passant de 10% chez les sujets de 65 à 

74 ans à 27% chez les sujets de plus de 85 ans.
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Figure 7 :Répartition des catégories d’IMC dans la population d’étude de Gramoune 

Care (n=798)

Chez les hommes, l’IMC diminuait surtout à partir de 85 ans.

En effet, si la proportion de sujets ayant un IMC < 21 kg/m² augmentait peu entre 65 et 84 ans 

(passant de 11% à 14%), elle doublait à partir de 85 ans (28%) (figure 8).

Figure 8 : IMC en fonction de l’âge chez les hommes (n=364)
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Dans la population féminine, la diminution de l’IMC en fonction de l’âge était plus progressive. En 

effet, la proportion de femmes ayant un IMC < 21 kg/m² s’élevait respectivement à 12 %, 21% et  

30 % pour les tranches d’âge respectives de 65-74 ans, 75-84 ans et plus de 85 ans (figure 9).

Figure 9 : IMC en fonction de l’âge chez les femmes (n=434)
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3.2. Déterminants du statut nutritionnel liés à la santé : 

analyses bivariées

3.2.1. Résultats généraux

Tableau 5 : Déterminants liés à la santé associés au statut nutritionnel selon le MNA-

SF: rapports de prévalence

Total

n=777 

(100,0%)

Etat 

nutritionnel 

altéré

 n=255 

(32,8%)

Normal n=522 

(67,2%)

Parm Test

p

RP (IC95%)

Sexe

Femmes 417 (53,7%) 157 (61,6%) 260 (49,8%) 0,0140 1,4 (1,1-1,7)

Hommes 360 (46,3%) 98 (38,4%) 262 (50,2%) 1

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

Âge

65-74 ans 459 (59,1%) 111 (43,5%) 348 (66,7%) 1

75-84 ans 246 (31,7%) 98 (38,4%) 148 (28,4%) <0,0001 1,6 (1,3-2,0)

≥ 85 ans 72 (9,3%) 46 (18,0%) 26 (5,0%) <0,0001 2,5 (2,0-3,1)

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

Risque de dépression

344 (45,2%) 156 (62,4%) 188 (36,8%) <0,0001 2,0 (1,6-2,4)

Total 761 

(100,0%)

250 (100,0%) 511 (100,0%)

Risque de chute

111 (14,8%) 65 (27,2%) 46 (9,0%) <0,0001 2,1 (1,6-2,6)

Total 749 239 (100,0%) 510 (100,0%)
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(100,0%)

Chute dans les 6 mois

Chute sans gravité 108 (13,9%) 48 (18,9%) 60 (11,5%) 0,003 1,4 (1,1-1,8)

Chute compliquée ou

multiples

35 (4,5%) 20 (7,9%) 15 (2,9%) <0,0001 1,8 (1,3-2,6)

Total 776

(100,0%)

254 (100,0%) 522 (100,0%)

Risque cognitif

233 (30,6%) 113 (45,2%) 120 (23,4%) <0,0001 1,8 (1,3- 2,5)

Total 762 

(100,0%)

250 (100,0%) 512 (100,0%)

Prise de médicaments

/jour

≥  6 173 (22,4%) 70 (27,8%) 103 (19,7%) 0,009 1,6 (1,1-2,2)

4 à 5 199 (25,7%) 66 (26,2%) 133 (25,5%) 0,17 1,3 (0,9-1,9)

1 à 3 315 (40,7%) 95 (37,7%) 220 (42,2%) 0,28 1,2 (0,8-1,8)

aucun 87 (11,2%) 21 (8,3%) 66 (12,6%) 1

Total 774

(100,0%)

252 (100,0%) 522 (100,0%)

Hospitalisation dans 

les 6 derniers mois

123 (15,9%) 69 (27,1%) 54 (10,4%) <0,0001 1,9 (1,6-2,3)

Total 775

(100,0%)

255 (100,0%) 520 (100,0%)

Consultations du 

médecin généraliste

1/mois 388 (50,1%) 154 (60,4%) 234 (45,0%) 0,12 2,26 (0,8-6,4)

1/ 3 mois 318 (41,0%) 86 (33,7%) 232 (44,6%) 0,42 1,4 (0,6-3,8)

1/ 6 mois 50 (6,5%)  12 (4,7%) 38 (7,3%) 0,57 1,4 (0,4-4,8)

1/an 19 (2,3%) 3 (1,2%) 16 (3,1%) 1

Total 775

(100,0%)

255 (100,0%) 520 (100,0%)
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Recours à un service 

paramédical à 

domicile

172 (22,2%) 110 (43,3%) 62 (11,9%) <0,0001 2,6 (2,1-3,2)

Total 775

(100,0%)

254 (100,0%) 521 (100,0%)

< 3 repas par jour

175 (22,8%) 65 (25,9%) 110 (21,3%) 0,2221 NS

Total 768

(100,0%)

251 (100,0%) 517 (100,0%)

Prise des repas

Autonome 732 (94,2%) 221 (86,7%) 511 (97,9%) <0,0001 1

Aide ponctuelle 23 (2,9%) 16 (6,3%) 7 (1,3%) <0,0001 2,2 (1,6-3,0)

Aide permanente 22 (2,8%) 18 (7,0%) 4 (0,8%) <0,0001 2,6 (2,0-3,4)

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

Consommation 

déclarée d’alcool 

Tous les jours 83 (10,7%) 20 (7,9%) 63 (12,1%) 1

1/semaine 159 (20,5%) 35 (13,8%) 124 (23,8%) 0,76 0,9 (0,6-1,5)

1/mois 94 (12,1%) 28 (11,0%) 66 (12,7%) 0,42 1,3 (0,7-2,3)

rarement 95 (12,3%) 31 (12,2%) 64 (12,3%) 0,16 1,4 (0,9-2,2)

jamais 344 (44,4%) 140 (55,1%) 204 (39,2%) 0,008 1,7 (1,2-2,6)

Total 775(100,0 

%)

254 (100,0%) 521 (100,0%)

Consommation 

quotidienne de :

Fruits 506 (65,1%) 143 (56,1%) 363 (69,5%) 0,0014 0,7 (0,6-0,9)

Légumes 532 (68,5%) 156 (61,2%) 376 (72,0%) 0,0059 0,7 (0,6-0,9)

Total 775

(100,0%)

255 (100,0%) 520 (100,0%)

Laitages 520 (67,0%) 165 (64,9%) 355 (68,0%) 0,1594 NS

Total 776 254 (100,0%) 522 (100,0%)
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(100,0%)

Utilisation d’un 

fauteuil roulant

40 (5,1%) 25 (9,8%) 15 (2,9%) <0,0001 1,8 (1,4-2,3)

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

Incontinence

62 (8,0%) 45 (17,7%) 17 (3,3%) <0,0001 2,4 (1,8-3,0)

Total 775

(100,0%)

254 (100,0%) 521 (100,0%)

Interprétation du tableau     5:

- La prévalence d’un statut nutritionnel altéré était 1,4 fois plus élevée chez les femmes (IC 95%= 

1,1-1,7 ; p=0,014).

-La prévalence du statut nutritionnel altéré était 1,8 fois plus élevée (IC95%=1,3- 2,5 ; p=0,0001) 

chez les seniors présentant un risque cognitif que chez ceux ne présentant pas de risque cognitif.

- La prévalence du statut nutritionnel altéré était multipliée par 2 (IC95%=1,6-2,4, p<0,0001) chez 

les sujets à risque de dépression.

-La prévalence du risque de dénutrition était 2,1 fois plus élevée (IC95%=1,6-2,6 ; p= 0,0001) chez 

les sujets à risque de chute, et 1,8 fois plus élevée (IC95%=1,3-2,6  p<0,0001) chez les sujets ayant 

fait une chute grave et/ou compliquée dans les six derniers mois.

- La fréquence de consommation d’alcool n’était pas liée statistiquement à l’état nutritionnel, à 

l’exception des sujets déclarant ne jamais en consommer, qui étaient 1,7 fois plus nombreux à avoir 

un statut nutritionnel altéré  (IC95 %1,7 1,2-2,6, p=0,008).

En analyse bivariée, l’altération du statut nutritionnel était donc statistiquement liée à l’avancée en 

âge, au sexe féminin, au risque cognitif, aux risques de dépression et de chute, à l’antécédent 

d’hospitalisation dans les six mois, à la prise de plus de six médicaments par jour, au recours à un 

service paramédical, et à la perte d’autonomie (concernant la prise des repas avec l’aide d’un tiers, 

l’utilisation d’un fauteuil roulant et de couches). 
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Il y avait également une plus grande proportion de sujets au statut nutritionnel altéré chez les 

personnes ne consommant pas de fruits et de légumes tous les jours et chez celles ayant déclaré ne 

jamais consommer d’alcool.

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif avec la fréquence de la consommation d’alcool et 

de produits laitiers, le nombre de repas pris par jour, et la fréquence de consultation du médecin 

généraliste.

Les figures 10 à 12 ci-dessous mettent en évidence que ces risques étaient nettement plus fréquents 

chez les personnes au statut nutritionnel altéré et que leurs proportions augmentaient avec l’âge.

3.2.2. Relation entre la prévalence du risque de chute et le statut 

nutritionnel en fonction de l’âge

Figure 10 : Proportion de personnes à risque de chute en fonction de l’âge et du statut 

nutritionnel (n=777) (p<0,0001)
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3.2.3 Relation entre la prévalence du risque de dépression et le statut 

nutritionnel en fonction de l’âge

Figure 11 :Proportion de personnes à risque de dépression en fonction de l’âge et du 

statut nutritionnel selon le MNA-SF (n=777) (p<0,0001)

L’analyse du risque de dépression en fonction du genre est présentée en annexe 13.
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3.2.4. Relation entre la prévalence du risque de perte de mémoire et le 

statut nutritionnel en fonction de l’âge

Figure 12 : Proportion de personnes à risque de perte de mémoire en fonction de l’âge 

et du statut nutritionnel selon le MNA-SF (n=777) (p<0,0001)

L’analyse du risque cognitif en fonction du genre est présenté en annexe 13.

3.2.5. Relation entre l’IMC et le statut nutritionnel

3.2.5.1. IMC inférieur à 21 kg/m² 

119 sujets avaient un IMC < 21 kg/m². Parmi eux, ils étaient 13,4% à avoir un statut nutritionnel 

normal, 52,1 % à être considérés comme à risque de dénutrition et 31,9% à être en état de 

dénutrition avérée selon le MNA-SF.

Parmi les sujets en dénutrition avérée, ils étaient 70,4 % à avoir un IMC < 21 kg/m² contre 29,8 % 

des sujets considérés comme à risque de dénutrition (tableau 6).
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Tableau 6 : Description des items du MNA-SF dans la population de l’étude Gramoune

Care (n=875)

Total 

n=875 

(100,0%)

Dénutrition avérée 

n=54 (6,2%)

Risque de 

dénutrition

n=201 (23%)

Statut normal

n=522 (59,7%)

Perte d’appétit
Baisse sévère des 

prises alimentaires 66 (7,5%) 25 (46,3%) 18 (9,0%) 12 (2,3%)
Baisse modérée 169 (19,3%) 22 (40,7%) 80 (39,8%) 43 (8,2%)
Pas de baisse 638 (72,9%) 7 (13,0%) 103 (51,2%) 467 (89,5%)
Non réponse  2 

Perte de poids dans les 3 derniers mois
> 3kgs 59 (6,7%) 21 (38,9%) 31 (15,4%) 0 
Entre 1 et 3 kg 105 (12%) 18 (33,3%) 44 (21,9%) 30 (5,7%)

 Pas de perte de poids 664 (75,9%) 11 (20,4%) 109 (54,2%) 487 (93,3%)
Ne sait pas 44 (5%) 4 (7,4%) 17 (8,5%) 5(1,0%)
Non réponse 3

Motricité
Alité ou en fauteuil 51 (5,8%) 18 (33,3%) 10 (5,0%) 6 (1,1%)
Autonome à l’intérieur 110 (12,6%) 15 (27,8%) 45 (22,4%) 28 (5,4%)
Sort du domicile 712 (81,4%) 21 (38,9%) 146 (72,6%) 488 (93,5%)
Non réponse 2

Maladie aigue stress psychologique les 3 derniers mois
Oui 215 (24,6%) 43 (79,6%) 106 (52,7%) 60 (11,5%)
Non 648 (74,1%) 11 (20,4%) 95 (47,3%) 462 (88,5%)
Non réponse 12 (1,3%)

Problèmes neuropsychologiques
Démence ou 

dépression sévère 51 (5,8%) 22 (40,7%) 21 (10,4%) 1 (0,2%)
Démence ou 

dépression modérée 65 (7,4%) 12 (22,2%) 33 (16,4%) 10 (1,9%)
Pas de problèmes 751 (85,8%) 20 (37,0%) 147 (73,1%) 511 (97,9%)
Non réponse 8 (0,9%)

Classification IMC (kg/m²)
IMC < 19 53 (6,1%) 25 (46,3%) 28 (13,9%) 0
19 ≤  IMC <21 66 (7,5%) 13 (24,1%) 34 (16,9%) 16 (3,1%)
21 ≤ IMC <23 117 (13,4%) 5 (9,3%) 44 (21,9%) 65 (12,5%)
IMC ≥ 23 562 (64,2%) 11 (20,4%) 95 (47,3%) 441 (84,5%)
Non réponse 77 (8,8%)
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3.2.5.2. IMC supérieur à 23 kg/m²

Parmi les 255 patients à avoir un statut nutritionnel altéré selon le MNA-SF, ils étaient 106, soit 

41,6 %, à avoir un IMC ≥  23 kg/m².

De plus, parmi les 562 sujets ayant un IMC ≥  23 kg/m², il étaient 106, soit 18,9 % à avoir un état 

nutritionnel altéré (tableau 6). 

En comparaison au sujets ayant un IMC < 23 kg /m² et un statut nutritionnel altéré, ils rapportaient 

plus souvent une baisse d’appétit, une perte de poids supérieure à trois kilos et une dépression 

modérée. En terme de motricité, ils étaient plus souvent  « autonomes à l’intérieur de leur domicile 

sans être capables d’en sortir » au MNA-SF. Ils rapportaient également plus fréquemment une 

maladie aiguë ou un stress psychologique dans les trois derniers mois.

A l’inverse, ils étaient moins sujets à une démence ou à une dépression sévère que les sujets ayant 

un IMC < 23 kg/m² (tableau 7).
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Tableau 7 : Description des items du MNA-SF en fonction de l’IMC chez les sujets 

ayant un statut nutritionnel altéré (total n=255)

IMC ≥ 23 kg/m²

(n=106) (100,0%)

IMC < 23 kg/m² 

(n=149) (100,0%)

Perte d’appétit
Baisse sévère des

prises alimentaires 21 (19,8%) 22 (14,8%)
Baisse modérée 47 (43,3%) 55 (36,9%)

Pas de baisse 38 (35,8%) 72 (48,3%)
Perte de poids dans les 3 derniers mois

≥  3kgs 30 (28,3%) 22 (14,8%)
Entre 1 et 3 kgs 20 (18,9%) 42 (28,2%)

Pas de perte de poids 43 (40,6%) 77 (51,7%)
Motricité

Alité ou en fauteuil 10 (9,4%) 18 (12%)
Autonome à l’intérieur 36 (34,0%) 24 (16,1%)
Sort du domicile 60 (56,6%) 107 (71,8%)

Maladie aigue ou stress psychologique les 3 derniers mois
Oui 70 (66,0%) 79 (53,0%)

Problèmes neuropsychologiques
Démence ou 

dépression sévère 15 (14,2%) 28 (18,8%)
Dépression modérée 23 (21,7%) 22 (14,8%)
Pas de problèmes 68 (64,1%) 99 (66,4%)
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3.2.6. Profil de santé des sujets au statut nutritionnel altéré

La figure 13 représente les rapports de prévalence des caractéristiques liées à la santé chez les sujets

au statut nutritionnel altéré en comparaison aux sujets au statut nutritionnel normal.
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Figure 13 : Rapports de prévalence des principales caractéristiques liées à la santé en 

fonction du statut nutritionnel issus de l’analyse bivariée

56



Interprétation de la figure 13     :

Il y avait chez les sujets au statut nutritionnel altéré en comparaison aux sujets au statut nutritionnel 

normal et en terme de proportions :

-1,2 fois plus de femmes (p <0,01) ;

-1,4 fois plus de sujets à avoir entre 75 et 84 ans (p <0,0001) ;

-3,6 fois plus à de sujets à avoir plus de 85 ans  (p <0,0001) ;

-3 fois plus de sujets à risque de chute (p <0,0001) ;

-2,7 fois plus de chutes compliquées et/ou multiples (p=0,0001) ;

-1,7 fois plus de sujets à risque de dépression (p <0,0001) ;

-1,9 fois plus de sujets à risque de perte de mémoire (p <0,0001) ;

-1,4 fois plus de sujets à prendre plus de six médicaments par jour (p=0,009) ;

-1,4 fois plus de sujets à ne jamais consommer d’alcool (p=0,008) ;

-3,4 fois plus de personnes utilisant un fauteuil roulant (p <0,0001) ;

-5,4 fois plus de personnes utilisant des couches (p <0,0001) ;

-2,6 fois plus de personnes hospitalisées dans les six derniers mois (p <0,0001) ;

-3,6 fois plus de sujets à avoir recours à un service paramédical à domicile (p <0,0001) ;

-4,8 fois plus de sujets à avoir besoin d’une aide ponctuelle à la prise de repas (p <0,0001) ;

-8,8 fois plus de sujets à avoir besoin d’une aide permanente à la prise des repas (p <0,0001) ;

Enfin, parmi les sujets au statut nutritionnel normal en comparaison aux sujets au statut nutritionnel 

altéré, il y avait :

-1,2 fois plus de sujets consommant des légumes quotidiennement  (p=0,006) ;

-1,2 fois plus de sujets consommant des fruits quotidiennement (p=0,014) ;

-1,5 fois plus de sujets à consommer de l’alcool quotidiennement (p <0,0001) ;

- 1,5 fois plus de sujets à ne prendre aucun traitement (p=0,013) ;

- 2,6 fois plus de sujets ne consultant leur médecin traitant qu’annuellement (p <0,001).

Il n’y avait pas de différence significative en ce qui concernait la fréquence de consommation de 

laitages, le nombre de repas pris par jour et le nombre de sujets consultant mensuellement leur 

médecin traitant.
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3.3. Déterminants du statut nutritionnel liés aux conditions de

vie : analyses bivariées

3.3.1. Résultats généraux

Tableau 8 : Déterminants socio-économiques associés au statut nutritionnel selon le 

MNA-SF : rapports de prévalence

Tous n=777

(100,0%)

Etat nutritionnel

altéré

 n=255 (32,8%)

Normal n=522

(67,2%)

Parm Test

p

RP 

(IC95%)

Situation 

matrimoniale

Marié,

Pacsé,conc-

ubinage

446 (57,4%) 112 (43,9%) 334 (64,0%) 1

Divorcé ou

veuf 

262 (33,7%) 116 (45,5%) 146 (27,9%) <0,0001 1,7 (1,4-2,1)

Célibataire 69 (8,9%) 27 (10,6%) 42 (8,1%) 0,013 1,6 (1,1-2,2)

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

Isolement relationnel 

(vivre seul)

201 (25,9%) 72 (28,2%) 129 (24,8%) <0,0001 1,4 (1,1-1,7)

Total 775

(100,0%)

255 (100,0%) 520 (100,0%)

Revenus mensuels

≤ 500 euros 29 (4,1%) 13 (5,8%) 16 (3,3%) 0,002 2,6 (1,4-4,0)

501-800 euros 166 (23,4%) 69 (30,8%) 97 (20,0%) <0,0001 2,1 (1,5-3,0)

801-1300 euros 205 (28,9%) 76 (33,9%) 129 (26,6%) <0,0001 1,9 (1,4-2,6)
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1301-2000 euros 119 (16,8%) 30 (13,4%) 89 (18,4%) 0,09 1,3 (0,9-1,8)

> 2000 euros 190 (26,8%) 36 (16,1%) 154 (31,8%) 1

Total 709

(100,0%)

224 (100,0%) 485 (100,0%)

Niveau scolaire 

N’a pas été à l’école 93 (12,1%) 50 (19,8%) 43 (8,3%) 0,002 2,2 (1,3-3,6)

Ecole primaire 271 (35,2%) 94 (37,3%) 177 (34,2%) 0,08 1,5 (0,9-2,2)

Collège ou lycée sans

diplôme

75 (9,7%) 22 (8,7%) 53 (10,2%) 0,42 1,2 (0,7-2,1)

Certificat d’études

primaires

113 (14,7%) 31 (12,3%) 82 (15,8%) 0,69 1,1 (0,6-2,0)

BEPC, BEP, CAP 93 (12,1%) 26 (10,3%) 67 (12,9%) 0,41 1,2 (0,7-2,0)

Baccalauréat 36 (4,7%) 9 (3,6%) 27 (5,2%) 0,79 1,1 (0,6-2,1)

Diplôme supérieur au

bac

89 (11,6%) 20 (7,9%) 69 (13,3%)

1

Total 770

(100,0%)

252 (100,0%) 518 (100,0%)

Ne pas savoir lire 

couramment

219 (28,3%) 95 (37,4%) 124 (23,9%) 0,0006 1,5 (1,2-1,8)

Total 773

(100,0%)

254 (100,0%) 519 (100,0%)

Profession

Sans emploi 80 (10,5%) 31 (12,5%) 49 (9,5%) 0,45 1,2 (0,8-1,7)

Ouvriers 171 (22,4%) 58 (23,4%) 113 (22,0%) 0,76 1,1 (0,7-1,6)

Employés * 232 (30,5%) 84 (33,9%) 148 (28,8%) 0,72 1,1 (0,7-1,5)

Enseignants,

professions

intermédiaires **

76 (10,0%) 18 (7,3%) 58 (11,3%) 0,32 0,8 (0,5-1,3)

Cadres, chercheurs,

professions

intellectuelles

61 (8,0%) 9 (3,6%) 52 (10,1%) 0,05 0,45 (0,2-

1,0)

Artisans, commerçants 68 (8,9%) 24 (9,7%) 44 (8,6%) 0,33 1,1 (0,8-1,5)
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Agriculteurs 74 (9,7%) 24 (9,7%) 50 (9,7%) 1

Total 762

(100,0%)

248 (100,0%) 514 (100,0%)

Quartiers 

d’habitation

Hauts 275 (35,4%) 69 (27,1%) 206 (39,5%) 1

Bas 502 (64,6%) 186 (72,9%) 316 (60,5%) 0,015 1,4 (1,1-1,8)

Total 775

(100,0%)

255 (100,0%) 520 (100,0%)

Bénéficaire APA

 74 (9,6%) 51 (20,2%) 23 (4,4%) <0,0001 2,2 (1,8-2,8)

Total 772

(100,0%)

253 (100,0%) 519 (100,0%)

Prise des repas, 

médicaments, 

transports, téléphone

<0,0001

Autonome 559 (72,4%) 116 (46,0%) 443 (85,2%) 1

Aide partielle 152 (19,7%) 88 (34,9%) 64 (12,3%) <0,0001 2,8 (2,2-3,4)

Aide totale 61 (7,9%) 48 (19,1%) 13 (2,5%) <0,0001 3,8 (3,0-4,7)

Total 772

(100,0%)

252 (100,0%) 520 (100,0%)

Restriction 

budgétaire en matière

de dépenses 

alimentaires

253 (32,6%) 101 (39,6%) 152 (29,1%) <0,0001 1,4 (1,2-1,6)

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

Fréquence des visites

des parents, amis

1/jour 238 (30,8%) 85 (33,5%) 153 (29,5%) 0,26 1,2 (0,9-1,5)

Au moins 1/semaine 304 (39,3%) 89 (35,0%) 215 (41,4%) 1
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Au moins 1/mois 117 (15,1%) 29 (11,4%) 88 (17,0%) 0,24 0,8 (0,6-1,1)

Rarement ou jamais 114 (14,8%) 51 (20,1%) 63 (12,1%) 0,014 1,6 (1,1-2,2)

Total 773 

(100,0%)

254 (100,0%) 519 (100,0%)

Absence d’aide 

humaine pour les 

courses et les repas

360 (46,3%) 84 (32,9%) 276 (52,9%) <0,0001 0,6 (0,5-0,7)

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

Emploi d’un service 

prestataire pour les 

tâches ménagères

154 (20,3%) 65 (26,1%) 89 (17,5%) 0,0012 1,4 (1,1-1,7)

Total 758

(100,0%)

249 (100,0%) 509 (100,0%)

Service de portage de

repas

10 (1,3 %) 7 (2,8%) 3 (0,6%) 0,0053 2,1 (1,2-3,5)

Total 757

(100,0%)

250 (100,0%) 507 (100,0%)

Nécessitent une aide 

à domicile pour les 

repas/ménage

153 (19,7%) 62 (24,3%) 91 (17,4%) 0,0150 1,3 (1,1-1,6)

Total 777

(100,0%)

255 (100,0%) 522 (100,0%)

* :fonction publique, administration,entreprise, personnels des services directs aux particuliers.

** :santé, administration, commerce.
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Interprétation du tableau 8:

De nombreux facteurs socio-économiques étaient associés de manière statistiquement significative à

un statut nutritionnel altéré.

Sa prévalence était multipliée par 1,7 (IC 95%=1,4-2,1, p <0,0001) chez les personnes divorcées 

et/ou veuves et par 1,6 (IC 95%=1,1-2,1, p <0,0001) chez les personnes célibataires par rapport aux 

personnes mariées/pacsées ou en concubinage.

Concernant les revenus, un lien statistiquement significatif a été relevé pour un seuil inférieur à 

1300 euros. Cette association était d’autant plus forte que le revenu diminuait et se retrouvait 

également chez les personnes déclarant une restriction budgétaire en matière de courses 

alimentaires. A l’inverse, les sujets ayant un revenu supérieur à 2000 euros avaient un meilleur 

statut nutritionnel (p <0,0002).

Les cadres, les chercheurs et les professions intellectuelles avaient un meilleur statut nutritionnel 

comparé aux agriculteurs (p=0,05).

La prévalence d’un statut nutritionnel normal était plus importante chez les enseignants et les 

professions intermédiaires, mais le lien n’était pas statistiquement significatif. 

En prenant comme référence le nombre de visites au moins supérieur à une fois par semaine, il y 

avait 1,6 fois plus (IC95%=1,1-2,2, p=0,02) de sujets au statut nutritionnel altéré parmi ceux 

recevant rarement ou jamais de visites.

En matière d’éducation, la prévalence était multipliée par 2,2 (IC95%=1,3-3,6, p=0,002) chez les 

sujets n’ayant pas été à l’école par rapport à ceux ayant poursuivi de études après le baccalauréat et 

par 1,5 (IC95%=1,2-1,8, p=0,0006) chez ceux ne sachant pas lire.

Concernant le lieu d’habitation, la prévalence était multipliée par 1,4 (IC 95%=1,1-1,8, p=0,015) 

chez les habitants des « Bas » par rapport aux habitants des « Hauts ».

62



3.3.2. Profils socio-économiques des sujets au statut nutritionnel 

altéré 

En analyse bivariée, les proportions de plusieurs caractéristiques socio-économiques étaient 

significativement augmentées chez les personnes ayant un statut nutritionnel altéré par rapport à 

celles ayant un statut nutritionnel normal (figures 14 à 17).

 Nous avons ainsi pu mettre en évidence qu’il y avait dans le groupe au statut altéré :

-1,5 fois plus de sujets habitant dans les « Bas » (p=0,015) ;

-1,6 fois plus de personnes divorcées et/ou veuves (p <0,001) ; 

-1,3 fois plus de personnes célibataires (p=0,013) ;

-1,1 fois plus de personnes vivant seules (p <0,001) ;

-1,7 fois plus de personnes recevant rarement voire jamais de visites (p=0,014) ;

-3,6 fois plus de personnes nécessitant une aide partielle ou totale dans la confection des repas, la 

prise des transports, des médicaments et l’utilisation du téléphone (p <0,0001) ;

 

Chez les personnes au statut nutritionnel normal, il y avait 1,2 fois plus de sujets recevant une visite 

de proches au moins une fois par semaine (p=0,02).
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Figure 14 : Rapports de prévalence de certaines caractéristiques socio-économiques en 

fonction du statut nutritionnel issus de l’analyse bivariée
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Parmi le groupe au statut nutritionnel altéré, il y avait plus de personnes au revenu inférieur à 800 

euros (p <0,001) et à procéder à une restriction budgétaire pour l’alimentation (p <0,0001).

Il y avait deux fois plus de sujets aux revenus supérieurs à 2000 euros dans le groupe au statut 

nutritionnel normal (p <0,001) (figure 15).

Figure 15 : Rapports de prévalence du niveau de revenus en fonction du statut 

nutritionnel issus de l’analyse bivariée
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Il y avait 2,4 fois plus de personnes à ne pas avoir été à l’école (p=0,002) et 1,6 fois plus de 

personnes à ne pas savoir lire couramment (p <0,001) dans le groupe au statut nutritionnel altéré. 

Il y avait 1,7 fois plus de sujets ayant un diplôme supérieur au baccalauréat (p <0,001) dans le 

groupe au statut nutritionnel normal (figure 16).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative pour les niveaux de diplômes compris 

entre l’école primaire le baccalauréat.

Figure 16 : Rapports de prévalence du niveau d’études et de diplôme en fonction du 

statut nutritionnel issus de l’analyse bivariée
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Parmi les sujets au statut nutritionnel normal, il y avait 2,8 fois plus de cadres, chercheurs, 

professions intellectuelles (p=0,05).

La proportion des artisans, des commerçants, des ouvriers et des chômeurs était supérieure dans le 

groupe au statut nutritionnel altéré, sans que ce lien soit statistiquement démontré (figure 17).

Figure 17 : Rapports de prévalence de la catégorie professionnelle en fonction du 

statut nutritionnel issus de l’analyse bivariée 
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4. DISCUSSION

4.1. Forces de l’étude

4.1.1. Originalité

A notre connaissance, cette étude est la seule à décrire de façon détaillée, dans le contexte 

réunionnais, l’épidémiologie et les facteurs associés à la dénutrition du sujet âgé de plus de 65 ans 

et vivant à domicile. Notons également que les relations entre le lieu de vie et le statut nutritionnel 

ont peu été étudiées dans la littérature. En métropole, une seule étude transversale basée sur le MNA

a étudié ces facteurs dans une population vivant à domicile dans la région Aquitaine en 2014 (15). 

Les autres thèses existantes ont été réalisées sur les personnes dénutries en milieu hospitalier, dont 

deux à La Réunion : l’une sur la morbi-mortalité de patients dénutris suivis à deux mois de leur 

sortie d’hospitalisation (2008) (89), l’autre portant sur la prévalence de la dénutrition parmi des 

patients hospitalisés dans le service de court séjour gériatrique de l’hôpital Gabriel Martin à Saint 

Paul (2013) (90).

De plus, l’étude Gramoune Care portait sur un nombre important de sujets et a permis de recruter un

nombre conséquent de médecins installés sur la majeure partie du territoire de l’île. Les données 

recueillies ont été diverses et variées, portant sur des caractéristiques socio-économiques, médicales

et environnementales. 

Enfin, au vu de l’accélération du vieillissement de la population et de l’essor du maintien à domicile

des personnes âgées dépendantes, l’étude des facteurs associés au risque de dénutrition dans cette 

catégorie de population est un sujet d’actualité, encore insuffisamment exploré.
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4.1.2. Représentativité 

L’échantillonnage était aléatoire et a été réalisé afin que la population de l’étude soit représentative 

de la population réunionnaise de plus de 65 ans selon les données de l’INSEE en terme d’âge et de 

sexe (87).

Concernant le lieu d’habitation, l’étude Gramoune Care a pu couvrir la majorité des communes de 

l’île et l’échantillon a été stratifié sur la localisation des cabinets entre les « Hauts » et les « Bas ».

Enfin, le grand nombre de sujets inclus a permis de renforcer la puissance de notre étude et sa 

représentativité à l’échelle de La Réunion (83).

4.1.3. Utilisation des tests de dépistage

Le test du MNA-SF a été choisi parmi l’ensemble des tests pour différentes raisons qui justifient 

son utilisation : ses validations scientifiques et ses performances (72), les recommandations de la 

HAS (5), son adaptation à la personne âgée et sa promotion par le PNNS (91). 

De plus, il permet d’effectuer un dépistage ; or, il est actuellement admis que la présence d’un 

risque nutritionnel avant le stade de la dénutrition avérée entraîne un risque accru pour la santé. Si 

la prise en charge au stade précoce peut s’avérer efficace avec des retours à un statut nutritionnel 

normal, elle est plus difficile au stade avancé de la dénutrition (65).

Il n’y a pas d’étude validant l’utilisation MNA-SF à l’île de la Réunion  à ce jour. Toutefois, la 

cohérence de nos résultats avec ceux de la littérature scientifique nous permet de supposer que son 

utilisation y est adaptée dans le cadre du dépistage de la dénutrition.

De la même façon, l’utilisation chez les personnes âgées des scores de dépistage de la dépression et 

du risque de chute tels que le mini-GDS et le test « Timed up and go » ont été validés par de 

nombreuses études internationales (83) (85) (86).
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4.2. Limites et biais de l’étude

4.2.1. Limite du protocole de l’étude : établi à posteriori

Notre étude a été réalisée suite à l’enquête « Gramoune Care » qui avait pour objectif principal 

d’établir  une description des caractéristiques de santé et socio-économiques des réunionnais de plus

de 65 ans vivant à domicile. 

Nous avons donc dû nous limiter aux données fournies par cette étude. 

La réalisation du MNA complet en cas de MNA-SF < 12  n’avait pas été prévue, par souci de 

faisabilité et de temps. Bien que ces tests aient un fort degré de corrélation (74), nous ne pouvions 

pas poser le diagnostic de dénutrition de façon certaine.

Nous n’avons pas exploré certains facteurs de risques de dénutrition reconnus dans la littérature 

scientifique tels que les pathologies chroniques (diabète, insuffisance d’organe), les infections, les 

cancers, la présence d’escarres ou encore le suivi d’un régime restrictif (diabétique, hyposodé, 

hypocholestérolémiant, sans résidus au long cours, amaigrissant...) (92).

De la même manière, les classes médicamenteuses n’ont pas été rapportées. Or, on sait que certains 

d’entre eux peuvent impacter le statut nutritionnel via des effets secondaires (anorexie, 

malabsorption) pouvant impacter le statut nutritionnel (tableau 2) (24).

Le degré de sévérité des symptômes dépressifs et la démence n’ont pas été évalués objectivement 

via des tests validés dans ce cadre tels que l’échelle de dépression de Hamilton ou le MMSE (Mini 

Mental State Examination).

La qualité nutritive des aliments (viandes, poissons, huiles, sodas, confiseries,…) et la prise de 

CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) n’ont pas été recherchés.

La recherche de la consommation journalière de fruits, légumes et laitages a été séparée en deux 

réponses possibles (oui/non), mais n’a pas été évaluée en nombre de portions quotidiennes.

Enfin, le nombre de visites à domicile effectuées par les médecins enquêteurs n’a pas été notifié, ce 

qui ne nous permet pas d’expliquer avec certitude le taux de non-réponse au MNA-SF.

Ces différents paramètres sont de potentiels facteurs de confusion, ce qui limite l’interprétation de 

nos résultats.
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               4.2.2. Biais de sélection

Cette étude s’appuyant sur un recrutement via des médecins généralistes, il est possible que les 

patients recrutés soient plus fragiles que la population du même âge vivant à domicile mais ne 

consultant pas leur médecin traitant régulièrement. Nous ne pouvons donc pas éliminer un biais de 

sélection concernant des patients en moins bonne santé que la population générale du même âge . 

Toutefois, la période de recrutement ayant été relativement longue (neuf mois), elle permettait de 

limiter ce biais en incluant aussi des patients consultant peu fréquemment leur médecin.

Enfin, il est probable que les patients présentant une démence ou un illettrisme aient refusé de 

participer à l’étude devant l’ampleur des questionnaires. Afin de limiter ce biais, il leur était spécifié

qu’ils pouvaient se faire aider par leurs proches et/ou par leur médecin lors d’un second entretien 

afin de compléter le questionnaire sur la partie socio-économique.

4.2.3. Biais de classement

4.2.3.1. Biais d’investigateur

Les données ont été recueillies par des médecins préalablement informés via une fiche explicative. 

Cependant, ne s’agissant pas des mêmes enquêteurs dans chaque cabinet, un biais systématique était

possible à ce niveau. L’utilisation d’un questionnaire de recueil standardisé a permis de limiter les 

biais autant que possible (annexe 3).

 Nous ne connaissons pas les raisons de la disparité du nombre de patients recrutés par médecin. On

peut supposer que certains médecins ont eu des difficultés à inclure plus de patients faute de temps.

Nous avons pris en compte ce fait dans l’analyse statistique en utilisant le modèle de régression de 

Poisson afin d’atténuer ce biais, excluant ainsi trois médecins qui n’avaient inclus qu’un seul 

patient.

De plus, le nombre de visites à domicile n’ayant pas été quantifié, il en résultait un tri possible des 

patients par leurs médecins (par manque de temps également). Il y avait une probable sous-

représentation des patients ne se déplaçant pas au cabinet médical du fait de leur état de santé. Ceci 
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entraîne une sous-estimation du risque de dénutrition dans notre étude et de la force de associations 

mises en évidence.

4.2.3.2. Biais diagnostic

-Statut nutritionnel selon le MNA-SF :

Le score au test du MNA-SF était concerné par le taux de non-réponse le plus élevé de l’enquête 

Gramoune Care, la cause principale étant l’absence de calcul de l’IMC. L’analyse des 

caractéristiques de santé des sujets non-répondants mettait en évidence une proportion plus élevée 

de femmes âgées, de sujets dépendants d’un tiers et ayant été hospitalisés dans les six mois (tableau 

4).

S’agissait-il de patients alités à domicile pour lesquels la pesée était impraticable ? Nous ne 

pouvons pas le déterminer avec certitude car il n’a pas été demandé aux enquêteurs de préciser si 

les patients inclus avaient été questionnés lors d’une visite médicale à domicile. 

Toutefois, l’analyse des données manquantes nous a permis de mettre en évidence un taux de non-

réponse à l’IMC quatre fois supérieur chez les patients « alités ou en fauteuil » par rapport

aux sujets « capables de sortir du domicile » (figure 3).

     Concernant le taux de non-réponse à l’IMC chez les personnes restant capables de se déplacer (8%), 

on peut supposer une absence de balance si ils étaient vus à domicile, une balance défectueuse, ou 

encore un trouble de la statique du rachis (cyphose, scoliose, tassements vertébraux) entravant la 

mesure de la taille des sujets par la méthode classique de la toise.

Il n’a pas été indiqué aux enquêteurs la possibilité d’utiliser la formule de Chumlea permettant de 

mesurer la taille à partir des mesures de la distance talon-genou (annexe 1’) (93), ni la possibilité de

remplacer l’IMC par la circonférence du mollet, comme cela est précisé dans le guide d’utilisation 

du MNA-SF  (94).

Ce biais diagnostic marqué par un manque de données anthropométriques chez des sujets plus 

fréquemment dépendants et alités va dans le sens d’une sous-estimation de l’altération du statut 

nutritionnel dans notre étude.
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Remarquons également que parmi les 21 sujets qui avaient renseigné leur IMC mais qui n’avaient 

pas complété le reste du MNA-SF, 15 avaient un IMC supérieur à 23 kg/m². Or, on sait que 

l’altération de l’état nutritionnel peut également atteindre des personnes ayant IMC normal où élevé

(en cas de sarcopénie du sujet obèse, en présence d’oedèmes faussant l’IMC, en cas de perte de 

poids importante, de perte d’appétit, de pathologie chronique, ...).

Pourquoi ces sujets n’ont-ils pas poursuivi le MNA-SF au complet ? Les médecins ont-ils jugé qu’il

n’était pas nécessaire de le compléter devant un IMC normal ou haut ? 

Nous ne pouvons vérifier cette hypothèse et des études sur l’utilisation du MNA-SF par les 

médecins généralistes dans la pratique de la médecine de ville sont nécessaires afin de nous éclairer 

à ce sujet.

Toutefois, la prise en compte de l'IMC pour identifier des patients dénutris parmi ceux pour lesquels

le score MNA était manquant, s'est avérée peu rentable car seuls trois nouveaux patients avec un 

IMC inférieur à 21 kg/m² ont été identifiés.

-Risque de dépression selon le test de la mini-GDS

Il n’est pas possible de faire un diagnostic d’état dépressif avec cette échelle dédiée au dépistage. 

En effet, seuls les critères diagnostiques (DSM-V ou CIM-10) qui permettent d’affirmer une 

dépression et de la caractériser. 

De plus, cette échelle n’est pas adaptée aux sujets présentant une détérioration cognitive, le patient 

devant être jugé apte à répondre aux questions sans anosognosie.

En effet, une étude a montré que les patients avec un diagnostic d’Alzheimer ou d’une autre 

démence n’étaient plus capables de s’auto-évaluer (en dessous d’un score total de 22 au MMSE)

(69).

L’utilisation de l’échelle de dépression de Hamilton (évaluant l’intensité des symptômes dépressifs) 

ou des critères diagnostics du DSM-V aurait permis d’avoir des réponses plus fiables à l’item du 

MNA-SF sur la présence d’une dépression, et d’éviter un biais de classement.

Toutefois, le questionnaire médical était rempli avec le médecin traitant, étant le plus à même de 

connaître les antécédents médicaux et psychiatriques des sujets interrogés.
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Dans les cas du remplissage par un interne en médecine ou un remplaçant, il leur était possible 

d’accéder au dossier médical informatisé du patient au cabinet du médecin traitant.

-Risque de démence selon le test des cinq mots de Dubois

De la même manière, le test des cinq mots de Dubois ne permet pas de faire le diagnostic de 

démence, basé sur les critères du DSM-V.

On aurait pu imaginer avoir recours à l’avis d’un neurologue, à l’utilisation d’imagerie cérébrale, 

et/ou d’une échelle telle que le MMSE pour évaluer la sévérité des troubles chez les personnes 

classées « à risque » d’après le test des cinq mots de Dubois.

Ceci aurait ainsi permis d’avoir des réponses plus fiables à l’item du MNA-SF sur la présence d’une

maladie neuropsychologique (démence modérée ou sévère), et d’éviter un biais de classement.

4.2.3.3. Biais d’information 

-Biais d’interprétation du questionnaire :

Afin de limiter le biais de compréhension, les entretiens ont été menés en créole, dans la mesure du 

possible. 

Plusieurs questions ont pu être sujettes à une mauvaise interprétation :

- « Avez vous une baisse de moral ces derniers temps ? » : en effet, le « moral » en créole signifie la

« mémoire ».

-« Connaissez vous votre IMC », « Quel est votre poids, votre taille »? est sujette à confusion et 

pourrait expliquer le taux de non-réponses. En effet, on ne sait pas si il s’agissait de valeurs 

déclarées du poids et de la taille, pouvant être mal estimées et biaiser le calcul de l’IMC, ou si il 

s’agissait de valeurs mesurées de façon objective au cabinet en présence du médecin investigateur.

- « Combien de repas faîtes vous dans la journée ? » : la définition d’un « repas » peut être 

interprétée différemment suivant les sujets, certains ne considérant pas le petit déjeuner comme un 

repas par exemple.
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-Biais de mémorisation

Certaines questions, notamment celles sur l’antécédent de chute, de fracture, d’hospitalisation, ou 

encore sur la fréquence de la consommation de fruits, de légumes, de laitages et de boissons 

alcoolisées nécessitaient de faire appel à des souvenirs.

Le biais de mémorisation peut être à l’origine d’un manque de précision.

Cependant, les investigateurs avaient accès au dossier médical informatique de leur patient et 

pouvaient aisément vérifier certaines informations.

-Biais de désirabilité 

Des biais de déclarations sont aussi à craindre concernant l’enquête socio-économique

et l’enquête alimentaire, l’administration du questionnaire par entretiens visuels en face à face ayant

probablement eu pour conséquence un effet d’influence avec des réponses « socialement 

désirables ». 

Certaines questions ont pu être considérées comme trop intimes par les sujets (quantité d’alcool 

consommée, niveau de revenus, profession, niveau scolaire, capacité à lire, bénéficiaire d’une aide 

sociale, d’une aide humaine,…), entraînant des refus de réponse ou des exagérations plus ou moins 

conscientes.

Certaines réponses ont également pu être influencées par la crainte d’un manque d’anonymat.

Nous avons cependant procédé à une réassurance des sujets enquêtés en leur indiquant dès le début 

des questionnaires que toutes les données étaient anonymisées.

-Enquête alimentaire

Les quantités consommées en fruits, légumes et laitages étant obtenues de manière déclarative, elles

n’ont pas été évaluées objectivement (via un agenda alimentaire ou l’intervention d’un diététicien 

par exemple) et pouvaient être sujettes à des biais de mémorisation ou de désirabilité. 

 

75



4.3. Prévalence de la dénutrition à domicile : comparaison 

aux données de la littérature scientifique

4.3.1. Prévalence chez les sujets vivant à domicile : études internationales

Peu d’études de prévalence ont utilisé le MNA-SF comme outil de dépistage et ont porté sur un 

nombre aussi important de sujets ce qui limite les comparaisons avec la notre. 

Toutefois, nos résultats sont supérieurs à ceux de la majorité des études réalisées chez des sujets 

âgés vivant à domicile dans les pays occidentaux.

En effet, les chiffres varient de 7 à 17 % de personnes à risque de dénutrition en fonction de l’âge, 

des outils diagnostics utilisés et des pays  (18) (21) (73) (96).

 

Les critères diagnostics varient en fonction des études entre les mesures anthropométriques, les 

enquêtes alimentaires, la perte de poids ou encore les paramètres biologiques (albuminémie, CRP). 

Les études utilisant uniquement le MNA révèlent de plus faibles taux de prévalence de la 

dénutrition que celles utilisant des critères combinés (16) (17) (18) (19) (20) (21).

Ceci se retrouve également dans notre étude car parmi les 116 sujets ayant un IMC < 21 kg/m², 16 

sujets avaient un statut nutritionnel normal selon le MNA-SF.

Toutefois, parmi les sujets ayant un état nutritionnel altéré, ils étaient 61,8 % à avoir un IMC ≥ 21 

kg/m² . L’utilisation du MNA-SF  ayant une excellente sensibilité pour dépister la dénutrition parmi 

les sujets ayant un IMC normal ou haut, il était donc pertinent de l’utiliser dans cette catégorie de la 

population.

Les grandes études épidémiologiques s’appuyant sur la valeur de l’IMC < 20 kg/m² menées en 

Europe (EURONUT-SENECA incluant 2858 sujets, 1992) (12) et aux Etats-Unis (NHANES III 

chez 5700 sujets de plus de 60 ans, 1988-1994) (14) ont montré un taux de 4 % de personnes âgées 

dénutries. 

En Espagne, une étude basée sur l’utilisation du MNA a été menée en 2005 parmi 22 007 sujets 

âgés de plus de 65 ans (pour une moyenne d’âge de 75,2 ans, similaire à notre échantillon) : 4,3 % 

des sujets étaient dénutris et 25,4 % à risque de dénutrition. Le MNA-SF était alors fortement 
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corrélé au MNA complet (85 %). Cependant, le recrutement des sujets avait eu lieu via des 

pharmaciens et 15,9 % des sujets vivaient dans une maison de retraite ou à l’hôpital (97).

La comparaison avec notre étude est donc limitée.

Un récente méta-analyse issue de données de douze pays européens, rapportait que sur 964 sujets, 

37,7 % des personnes âgées vivant à domicile seraient concernées par un statut nutritionnel altéré 

selon le MNA (dont 5,8 % de dénutrition avérée) (73). Toutefois, la moyenne d’âge était plus élevée

que dans notre échantillon (79 ans contre 74,5 ans) et l’échantillon était majoritairement composé 

de femmes (848 contre 116 hommes). Ceci peut expliquer la plus faible prévalence du risque de 

dénutrition de notre étude.

        4.3.2. Prévalence en fonction du degré de dépendance

Dans notre étude, l’altération de l’état nutritionnel était significativement plus fréquente chez les 

sujets en perte d’autonomie, dont pouvait témoigner la présence d’un service paramédical à 

domicile, s’élevant alors à 64 %.

Ce résultat est aussi supérieur à la majorité des autres études : elle atteignait 25 à 30 % selon 

Payette et al. (étude basée sur la perte de poids chez 288  patients de plus de 65 ans au Québec) (98)

et Odlund Olin et al. (basée sur le MNA chez 80 patients de plus de 79 ans en Suède) (99). 

Dans une étude menée chez des sujets de plus de 65 ans aux Pays-Bas (basée sur le Short 

Nutritional Assessment Questionnaire 65+), cette prévalence s’élevait à 14 % chez les personnes 

vivant à domicile en autonomie (parmi 1878 sujets), contre 45 % chez les personnes nécessitant des 

soins à domicile (sur 814 sujets) (100).

De la même façon, une étude australienne menée en 2003 et basée sur le MNA, a montré une 

prévalence de 43,2 % parmi 250 patients âgés de plus de 67 ans et nécessitant des soins à domicile 

(101). 

La prévalence plus importante dans notre étude est cohérente avec le fait que les réunionnais 

rentrent plus rapidement en dépendance et vivent plus longtemps à domicile malgré un état de santé 

dégradé (60).
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4.3.3. Prévalence en métropole

A notre connaissance, seules deux études sur la prévalence de la dénutrition parmi les sujets âgés 

vivant à domicile et quelque soit leurs pathologies ont été menées en France métropolitaine. Celle 

de Marion Torres estimait la prévalence d’un statut nutritionnel altéré (associant le risque de 

dénutrition et la dénutrition avérée) à 7,4 % dans la population rurale (cohorte de 692 sujets en 

Gironde) et à 18,5 % dans la population urbaine (cohorte de 8691 sujets à Bordeaux, Dijon et 

Montpellier) (15). 

Elle s’appuyait sur le MNA-SF complété par le MNA dans sa forme longue en cas de statut 

nutritionnel à risque. La moyenne d’âge était de 75,5 ans (similaire à celle de notre étude) et l’IMC 

moyen supérieur à notre étude (26,4 contre 25,7 kg/m² ). A titre de comparaison, la prévalence du 

statut nutritionnel altéré dans notre étude était de 25,1 % dans les « Hauts » de l’île (caractérisés par

des communes rurales plus nombreuses) contre 37,1 % dans les « Bas », cette différence étant 

significative. 

Dans la thèse de Gaëlle Bartoli menée dans le Cambrésis (département du Nord), la prévalence de 

la dénutrition chez 196 personnes âgées de plus de 70 ans vivant à domicile était de 11,22 % selon 

un ensemble de critères (perte de poids  à 1 et 6 mois, IMC, albuminémie, MNA) et à 2,55 % selon 

le MNA seul (102).

Dans l’étude de Roland et al. menée chez 82 femmes françaises de plus de 65 ans vivant à domicile,

la prévalence du risque de dénutrition était de 0 % selon le MNA. Cependant étaient exclues les 

femmes ayant des problèmes cognitifs, prenant plus de deux médicaments, ayant plus d’une 

maladie (hypertension artérielle, diabète, dyslipidémie, dépression, cancer, maladie de Parkinson, 

opération chirurgicale de moins de deux ans), présentant une perte d’autonomie et un bas niveau 

d’éducation (103).

Dans notre étude, la prévalence de l’altération de l’état nutritionnel chez les sujets âgés vivant à 

domicile était donc plus élevée que dans la majorité des études existantes en métropole et en 

Europe, et ce quelque soit le degré de d’autonomie et l’âge (12) (15) (97) (102). Ce résultat n’ayant 

pas son équivalent dans les autres pays industrialisés, il doit faire réfléchir aux facteurs sanitaires et 

socio-économiques, pouvant conduire à une dénutrition plus précoce chez les Réunionnais.
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Nous pouvons en partie l’expliquer par le fait que si l’espérance de vie des réunionnais rattrape 

celle des métropolitains, la perte d’autonomie et la dépendance interviennent dix ans plus tôt.  De 

plus, à âge égal, le nombre de personnes institutionnalisées est inférieur à celui de la métropole 

malgré un état de santé s’aggravant plus rapidement qu’en métropole (60). 

4.4. Relations entre  les variables liées à l’état de santé et le 

statut nutritionnel

Les facteurs de santé associés à un statut nutritionnel altéré chez les personnes âgées dans notre 

étude étaient en accord avec ceux décrits dans la littérature scientifique : l’avancée en âge, le sexe 

féminin, le risque de dépression, le risque de démence, le risque de chute, l’antécédent 

d’hospitalisation dans les six mois, la perte d’autonomie, la polymédication et la diminution des 

apports en fruits et légumes.

Il faut rappeler que notre étude étant issue d’une enquête observationnelle transversale, elle ne 

permettait pas de définir des liens de causalité entre les facteurs étudiés et le risque de dénutrition.

4.4.1. Âge et sexe

Le risque de dénutrition augmentait avec l’âge et le sexe féminin, ce qui et en accord avec de 

nombreuses études  (98) (99) (101)  (104)(105).

En effet, la fragilisation du statut nutritionnel s’explique en premier lieu par les modifications 

physiologiques liées au vieillissement avec en particulier l’apparition d’une sarcopénie, et 

l’augmentation de la proportion de masse grasse. Par ailleurs les comorbidités, dont la prévalence 

augmente avec l’âge, sont susceptibles de détériorer le statut nutritionnel.   

Il serait souhaitable d’élargir l’étude du statut nutritionnel chez les Réunionnais de moins de 65 ans,

car leur état nutritionnel semble s’altérer plus rapidement qu’en métropole.

79



Concernant l’augmentation du risque nutritionnel chez les femmes dans notre étude, ceci peut 

s’expliquer par un IMC plus faible, l’augmentation du nombres de chutes, du risque de dépression 

et du degré d’isolement (veuvage) par rapport aux hommes. La moyenne d’âge était légèrement 

supérieure chez les femmes (75,2 ans contre 73,6 chez les hommes) (annexe 12). Ces éléments étant

également de potentiels facteurs de confusion (intervenant dans l’altération du statut nutritionnel), 

nous ne pouvons établir si le fait d’être une femme était indépendamment associé au risque 

nutritionnel.

Dans l’étude espagnole de Cuervo et al. basée sur le score du MNA chez 22 0007 sujets, les femmes

dénutries avaient plus souvent un IMC bas, une baisse de l’autonomie, une diminution de la prise 

alimentaire et de la consommation de protéines que les hommes. A l’inverse, les hommes dénutris 

avaient une baisse de la motricité et prenaient plus de médicaments que les femmes (97).

 De plus, il est reconnu que les femmes souffrent plus souvent de sarcopénie (106) et sont plus 

fréquemment fragiles en terme de santé que les hommes (107). D’autres études ont également 

démontré leur plus grand risque de dépression (108), reconnue comme étant un facteur de risque 

indépendant de dénutrition (20).

4.4.2. Recours aux soins

Les patients au statut nutritionnel altéré consultaient plus fréquemment leur médecin traitant 

mensuellement, sans que ce lien ne soit statistiquement significatif.

Il faut toutefois tenir compte d’un possible biais de recrutement car les sujets inclus dans Gramoune

Care étaient souvent vus par leur médecin traitant (50,1 % mensuellement et 41 % tous les trois 

mois), ce qui suppose une plus grand fragilité que dans la population générale du même âge.

A notre connaissance, il n’y a pas de données sur la fréquence de consultation des réunionnais chez 

leur médecin traitant ce qui rend difficile l’interprétation de nos chiffres.

Cependant, l’inclusion des patients a été menée sur une large période (neuf mois) et l’on sait que 

91,6 % des patients de plus de 60 ans consultent leur médecin traitant au moins une fois dans 

l’année en métropole en 2009 (109).
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De plus, certains médecins auraient pu choisir de ne pas inclure dans l’étude des patients suivis à 

domicile par souci de temps et par commodité.

Cette proportion n’étant pas connue, nous ne pouvons qu’estimer le nombre de patients vus à 

domicile en se basant sur le nombre de sujets considérés comme « alités ou en fauteuil »  (34 sur 

777), et « autonomes mais restant à l’intérieur du domicile » (88 sur 777) soit un total de 15,6 % de 

notre échantillon (contre 18,4 % dans l’échantillon de l’enquête de Gramoune Care).

En comparaison, les visites médicales représentent 10% du nombre total d’actes effectués par les 

généralistes en métropole d’après les données 2016 de l’Assurance Maladie (soit 442 visites par an 

en moyenne par médecin). Cependant, cette part est marquée par des disparités régionales (110).  

En effet, les visites médicales à La Réunion ne représentent que 2,3 % du nombre total d’actes, soit 

une moyenne de 158 visites par an par médecin. 

Toutefois, ces proportions ne sont pas corrélées à l’âge des patients et sont probablement plus 

importantes chez les personnes âgées.

De plus, on ne peut éliminer un biais d’enquêteur dans la mesure où les médecins ayant accepté de 

participer à l’étude Gramoune Care peuvent être plus sensibilisés et plus investis dans la prise en 

charge des personnes âgées, et donc susceptibles d’effectuer plus de visites à domicile que la 

moyenne régionale. 

Ce biais irait dans le sens d’une sur-estimation de la prévalence de la dénutrition dans notre 

échantillon, contre balancée par le fait que le calcul de l’IMC n’a malheureusement pas pu être 

effectué chez un grand nombre de patients alités et/ou en fauteuil comme vu précédemment.

Des études rapportent la difficulté de régression de la dénutrition une fois installée malgré une prise 

en charge par l’enrichissement des repas et l’utilisation de CNO (63) (64) (65). 

La HAS recommande de réévaluer les patients dénutris entre 7 à 15 jours en fonction de la 

diminution de leurs apports alimentaires spontanés (23), ce qui pourraient expliquer nos résultats.

Des études approfondies sont nécessaires sur les freins à la prise en charge de cette pathologie par 

les médecins de ville. 
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4.4.3. Antécédent d’hospitalisation

Parmi les sujets hospitalisés dans les six derniers mois, la prévalence du statut nutritionnel altéré 

était significativement plus élevée que chez les sujets n’ayant pas été hospitalisés.

Ceci suggère la difficulté de prise en charge de la dénutrition dans le suivi post-hospitalier et 

souligne la nécessité de la dépister le plus tôt possible.

Cependant, il n’est pas possible de conclure à un lien direct de causalité étant donné le caractère 

transversal de notre étude.

Dans le littérature, ce lien a toutefois été démontré à de multiples reprises et la prévalence de la 

dénutrition en milieu hospitalier s’élèverait jusqu’à 60 % des malades âgés (5) (111) (112).

L’hospitalisation peut être en elle-même un facteur aggravant par le changement d’environnement, 

des horaires de repas et des habitudes alimentaires. 

Dans une étude de cohorte prospective de niveau international menée dans 26 hôpitaux et ayant 

recruté 5051 sujets, 32,6 % étaient à risque de dénutrition (selon le NRS-2002) à leur admission. Ils 

avaient plus de complications, une plus forte mortalité et des durées d’hospitalisation plus longues 

après ajustement des facteurs de confusion (âge, diagnostic, service d’hospitalisation, traitement, 

comorbidités, chirurgie, cancer, région) (113).

Dans un rapport concernant l’alimentation des personnes âgées hospitalisées (114), l’Association of 

Community Health Councils for England and Wales a mis en évidence plusieurs 

dysfonctionnements pouvant expliquer la «faim» de ces patients :

-le choix alimentaire limité et les menus peu explicites ;

-les horaires trop rigides des repas ;

-le manque de communication entre l’équipe soignante et celle qui dessert les plateaux-repas 

lorsque ceux-ci n’ont pas été entamés ou terminés.

Les causes de repas non entamés ou non terminés peuvent être multiples, allant des plateaux placés 

hors de portée des patients alités aux difficultés à utiliser les couverts et à manger sans aide surtout 

chez des patients atteints d’un accident vasculaire cérébral, de démence, d’états confusionnels ou de

pathologies arthritiques déformant les mains (115).
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D’autres facteurs contribuant à une dénutrition peuvent être les jeûnes précédant certains examens 

complémentaires ou interventions et la réalisation d’examens au moment des repas (115).

En post-hospitalisation également, la dénutrition a été identifiée dans la cohorte métropolitaine 

SAFE (1306 sujets de plus de 75 ans) comme un facteur associé au déclin fonctionnel, à la 

dépendance et influençait significativement la mortalité à deux ans (116), l’identifiant comme un 

réel problème de santé publique. 

4.4.4. IMC

En 2012, l’IMC moyen des français de plus de 65 ans a été estimé à 26,5 kg/m² au niveau national, 

ce qui est supérieur à celui de notre étude. 

L’absence de balance lors des visites à domicile et la difficulté à peser un patient alité représentaient

probablement un frein au calcul de l’IMC. 

De plus,  la formule de Chumlea qui détermine la taille à partir de la mesure talon-genou et la 

circonférence du mollet à la place de l’IMC n’ont pas été utilisées dans notre enquête ce qui peut en

partie expliquer le manque de données.

Si le MNA-SF à l’avantage de dépister des sujets ayant un IMC normal ou élevé, il perdait de sa 

sensibilité chez les sujets ayant un IMC < 21 kg/m².

En effet, dans notre étude, 14,9 % des sujets avaient un IMC < 21kg/m² et parmi eux 16 % avaient 

un score de dépistage normal au MNA-SF.

Les études de mortalité en population montrent qu’il existe une association « en U» entre l’IMC et 

les taux de mortalité. Au-dessous d’une valeur comprise entre 20 et 26 kg/m² selon l’âge, le sexe et 

les études, une baisse de l’IMC est associée à un accroissement de la mortalité (117) (118).

Les seuils de l’IMC en deçà desquels une dénutrition doit être évoquée varient selon les auteurs et il

n’existe pas de consensus sur ce point. Certains auteurs considèrent quant à eux qu'il convient 

d’utiliser chez la personne âgée un seuil de 22 voire 24 kg/m² (119). La HAS recommande le seuil 

de 21 kg/m² chez les sujets de plus de 70 ans.
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 Cette valeur « seuil » serait plus basse chez les femmes que chez les hommes et augmenterait avec 

l’âge (120). 

Au vu de nos résultats, la seule utilisation du critère « IMC < 21 kg/m² » ne semble pas être un bon 

indicateur du risque nutritionnel pour cette population par manque de sensibilité et de spécificité. La

combinaison entre l’IMC et le MNA-SF permet d’augmenter la sensibilité du dépistage.

Des études supplémentaires parmi la population réunionnaise seraient nécessaires afin de réfléchir 

sur la nécessité d’élever le seuil diagnostic de l’IMC, ou encore d’abaisser l’âge pour lequel un IMC

< 21 kg/m² est un critère de dénutrition à 60 ans au lieu de 70 ans. Ceci s’avère d’autant plus 

nécessaire dans la mesure où l’état de santé des réunionnais se dégrade en moyenne dix ans avant 

celui des métropolitains (60).

4.4.5. Problématique du dépistage de la dénutrition chez le sujet âgé obèse

La prise en charge nutritionnelle de la personne âgée, obèse et dénutrie ne fait pas l’objet de 

recommandations spécifiques par l’HAS et n’est abordée que dans très peu de publications. 

Or, il est reconnu que l’incidence de l’obésité et du diabète de type 2 augmente que ce soit à 

l’échelle nationale ou locale (62).

Au niveau national, la proportion de personnes en surpoids et obèses s’élève respectivement à 

41,2 % et à 18,7 % chez les sujets de plus de 65 ans selon l’enquête ObEpi menée en 2012 (121). 

Ces proportions sont supérieures à celles de notre étude (26,2 % de sujets en surpoids et 13,3% de 

sujets obèses).

Parmi les sujets ayant un statut nutritionnel altéré, ils étaient près de 4 sur 10 à avoir un IMC > 23 

kg/m², ce qui souligne la nécessité de ne pas se limiter à la valeur de l’IMC pour le dépistage de la 

dénutrition dans cette population. Ces sujets rapportaient plus souvent un stress psychologique ou 

une maladie aiguë dans les trois derniers mois et avaient plus souvent une perte d’appétit que les 

sujets dénutris et ayant un IMC ≤ 23 kg/m² (tableau 10).
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Cependant, nos résultats sont à interpréter avec prudence au vu du fait que l’utilisation du MNA  

chez le sujet obèse n’a pas fait l’objet de travaux spécifiques.  

De plus, les outils diagnostiques cliniques et biologiques utilisés pour définir la dénutrition dans la 

population générale sont mis en défaut dans l’obésité  pour plusieurs raisons : 

-L’IMC, par définition supérieur à 30 kg/m², ne peut plus être utilisé comme critère diagnostique. 

-Une perte de poids peut être perçue comme favorable, y compris si elle est involontaire, alors 

même qu’elle est de mauvais pronostic en termes de morbi-mortalité (96) (122) (123).

-Le poids global peut rester stable malgré des modifications de la composition  corporelle. Par 

exemple une prise de masse grasse peut masquer une perte de masse maigre, en particulier chez le 

sujet âgé (124). Or l’obésité sarcopénique est un facteur pronostic péjoratif majeur en termes de 

morbi-mortalité (125).

Selon un rapport du HCSP (Haut Conseil de la Santé Publique), des changements profonds sont 

observés sur les dernières décennies, favorisant la transition d’une alimentation centrée sur les 

féculents et comportant une part plutôt modeste de protéines d’origine animale, vers une 

alimentation plus riche en aliments pourvoyeurs de lipides et de glucides simples. Cette évolution 

fait cohabiter les situations de dénutrition et de «sur-nutrition», similaires à celles observées dans 

les pays en développement et dans d’autres zones insulaires (126).

Enfin, il faut rajouter que la prévalence de l’obésité est très nettement supérieure dans les catégories

socio-professionnelles défavorisées et le contexte de précarité est un facteur de risque de dénutrition

reconnu (127).

Bien qu’il n’existe pas de recommandations spécifiques à la prise en charge nutritionnelle dans cette

population particulière, certains principes font consensus : elle doit être adaptée, en privilégiant 

l’arrêt de l’amaigrissement et la stabilisation du poids. L’objectif est d’améliorer la masse et la 

fonction musculaire à l’aide d’une activité physique adaptée et d’apports protéiques suffisants. Une 

supplémentation en vitamine D est aussi recommandée  (128).

Dans le contexte actuel, où l’obésité progresse dans toutes les classes d’âge (62) et étant donné que 

les pathologies responsables de dénutrition augmentent avec l’âge, des études cliniques spécifiques 

à la dénutrition du sujet âgé obèse deviennent clairement nécessaires.
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4.4.6. Nombre de repas par jour

Il n’apparaissait pas d’association statistiquement significative entre le statut nutritionnel et la 

fréquence des repas. 

L’ une des explications pourrait être un manque de puissance de notre étude via un trop petit 

échantillon.

De plus, s’agissant de données déclaratives, elles sont particulièrement sujettes aux biais de 

mémoire, de désirabilité et d’interprétation. En effet, le petit-déjeuner a-t-il bien été considéré  

comme un repas par les répondants ? Englobait-il la prise de CNO ?

De plus, le volume des portions, leur qualité nutritive et le suivi d’un régime spécifique n’ont pas 

été étudiés.

Or, il est reconnu que la prescription d’un régime trop restrictif risque de fragiliser les patients en 

aggravant la dénutrition et de les exposer à des carences nutritionnelles multiples (129).

En effet, dans une étude récente menée dans une population de 95 patients de plus de 75 ans, les 

régimes sans sel, diabétique et hypocholestérolémiant suivis en moyenne sur 11 ans entraînaient une

augmentation conséquente du risque de malnutrition (score au MNA-SF < 12 ; [OR] = 3,6) par 

rapport à une population témoin de même âge sans régime (130). 

4.4.7. Prise des repas avec ou sans l’aide d’un tiers

Dans notre étude, les sujets ayant besoin d’une aide partielle ou permanente à la prise de repas 

présentaient plus fréquemment une altération de leur état nutritionnel.

Une étude a révélé que le décès du malade âgé fragile, hospitalisé en service de soins longue durée 

survient d’autant plus rapidement qu’il présente une dépendance alimentaire à un tiers et que ses 

apports en énergie, lipides, protéines et glucides sont plus faibles (3).

Il y a très peu d’études similaires à ce jour concernant les sujets dépendants vivant à domicile. En 

France, seule l’étude longitudinale publiée par Marion Torres permet de nous apporter des éléments 

de comparaison.  En effet, elle met en évidence que l’item le plus tardivement atteint par le statut 

nutritionnel altéré est la capacité à manger dans les ADL de Katz après ajustement sur des facteurs 

de confusion (131).
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Nos résultats apparaissent donc logiques  mais ne nous permettent pas d’établir la chronologie de la 

survenue de la dénutrition par rapport à la dépendance à autrui pour la prise des repas. De plus, nous

n’avons pas effectuer d’ajustement sur les facteurs de  risque qui pourraient être impliqués dans 

l’association entre la perte d’autonomie et le statut nutritionnel (tels que la démence par exemple).

Cependant, ce résultat souligne la nécessité d’un bilan et d’un suivi nutritionnel accru pour les 

personnes âgées dépendantes d’autrui pour la prise des repas. 

4.4.8. Consommation de fruits, légumes et laitages

4.4.8.1. Résultats de notre étude

L’analyse des consommations alimentaires a permis de conforter l’idée que le MNA-SF identifie 

des individus dont les consommations alimentaires sont moindres en fruits et légumes quant ils 

présentent un statut nutritionnel altéré en comparaison aux individus considérés en bon état 

nutritionnel.

Ces résultats restent toutefois à interpréter avec prudence car ils reposent sur une analyse 

transversale.

Ils sont en adéquation avec d’autres travaux publiés concernant les habitudes alimentaires des 

personnes âgées et le statut nutritionnel (132) (133) (134) (135) (136) .

Chez les personnes âgées, la détérioration progressive des capacités masticatoires pourrait freiner la 

consommation des fruits et légumes durs, croquants, fibreux ou contenant des graines, diminuant 

ainsi leurs apports en vitamines, oligoéléments et en fibres.

Il n’y a pas eu de significativité quant à la consommation de laitages, ceci pouvant s’expliquer par 

l’augmentation de leur consommation chez des sujets dénutris sous forme de compléments 

nutritionnels lactés par exemple.

En effets, ces résultats sont soumis à un biais d’interprétation car le mot « laitages » pouvait 

englober les CNO utilisés lors d’un protocole de re-nutrition prescrit par le médecin.
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Ainsi, une surveillance des habitudes alimentaires, notamment en ce qui concerne la variété et la 

densité énergétique apparaît importante dans la prévention de la dénutrition. 

Il semble nécessaire d’améliorer la sensibilisation de la population à l’importance de consommer 

plus de légumes et de fruits frais. 

Cependant, les revenus peuvent freiner cette envie d’équilibre alimentaire comme nous le verrons 

après. 

Une prise en charge individuelle avec des conseils diététiques adaptés à chacun en fonction de leur 

représentation culturelle de l’alimentation, de leur goût mais aussi de leurs conditions socio-

économiques semble indispensable.

4.4.8.2. Comparaison à la littérature

Selon un rapport de l’ORS de l’Océan Indien réalisé auprès de 2094 réunionnais âgés de 15 à 75 ans

en 2014,  leur alimentation serait marquée par un excès de consommation de matières grasses, de 

produits et boissons sucrées et une sous-consommation de fruits et légumes.

Moins de 10% de la population respectait les recommandations du PNNS, à savoir cinq fruits ou 

légumes par jour (61). 

L’étude de La Direction de l’Alimentation, de l’Agriculture et de la Forêt (DAAF) et de l’INSEE, 

menée auprès de 1169 ménages réunionnais en 2015, met en évidence des constats similaires, plus 

fréquemment retrouvés au sein des ménages les plus modestes.

Les Réunionnais consommaient moins de protéines animales (poissons, œufs, produits laitiers) et 

plus d’huile que les métropolitains (137). 

Nombreuses sont les études ayant démontré le bénéfice sur la santé cardiovasculaire et le maintient 

d’une bonne santé globale avec l’avancée en âge d’une alimentation riche en fibres, fruits et 

légumes.

Ainsi, dans une étude prospective multicentrique américaine parmi 5925 sujets de plus de 65 ans 

suivis pendant 4,6 années, la consommation élevée de fibres était associée à une diminution du 

risque de fragilité (138).
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De la même façon, dans une étude menée en Allemagne auprès de 192 personnes de plus de 75 ans 

vivant à domicile, le risque de fragilité était significativement réduit chez les participants qui 

avaient un régime alimentaire méditerranéen, perçu comme bénéfique en raison de sa teneur élevée 

en légumes, fruits, légumineuses, céréales non raffinées, noix et poisson (139).

Enfin, dans la thèse de Torres Marion, les sujets au statut nutritionnel altéré consommaient 

significativement moins de légumes crus, de céréales et de poisson, et plus de pizzas, de sandwichs 

et de biscuits/viennoiseries (131).

Il existe peu d’études similaires sur le comportement alimentaire des personnes âgées en France.

Au vu de la forte disparité régionale des profils alimentaires, il paraît important de mener des études

supplémentaires sur leur association avec le statut nutritionnel chez les Réunionnais.

 4.4.9. Consommation déclarée d’alcool 

La consommation déclarée d’alcool est sujette au biais de désirabilité sociale, avec un risque de 

sous-estimation de cette consommation par les patients.

En effet, la prévalence de la consommation quotidienne d’alcool était de 10,2 %, ce qui est inférieur

à celle évaluée par l’INPES en 2014 dans l’hexagone (25 % des personnes âgées de 65 à 75 ans) 

(140). On retrouvait une grande disparité en fonction du sexe avec un sexe ratio de 2,6 en faveur des

hommes (annexe 12), similaire aux données de l’INPES.

Selon l’étude du baromètre santé à la Réunion, 8,2 % des réunionnais âgés de 61 à 75 ans 

déclaraient en consommer au quotidien, les hommes étant trois fois plus nombreux que les femmes. 

Les consommateurs quotidiens d’alcool fort et de bière sont plus fréquents qu’en métropole (141) et

le taux standardisé de la mortalité due aux pathologies en relation avec une consommation 

chronique d’alcool (cancer des voies aériennes et digestives supérieures, psychose alcoolique, 

cirrhose alcoolique)  est 1,5 fois supérieur au taux métropolitain  (142).

Dans notre étude, une diminution de la prévalence du risque de dénutrition a été observée chez les 

consommateurs quotidiens d’alcool par rapport aux non-consommateurs. 
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Il faut tenir compte d’un biais de confusion car les sujets à l’état nutritionnel altéré était plus 

fréquemment des femmes, moins consommatrices d’alcool. 

Certaines études ont démontré un lien entre la faible consommation d’alcool et la diminution de la 

morbidité et de la mortalité (143) (144).

Cette addiction provoque une inhibition des aires cérébrales hypothalamiques impliquées dans la 

régulation du comportement alimentaire. L'alcool est aussi riche en calories et peut constituer 

jusqu'à 20% de l'apport énergétique journalier. 

Les effets néfastes s'expliquent par les conséquences digestives de l'alcool à forte dose, car il a été 

montré que de faibles quantités en début de repas augmentent la quantité de nourriture ingérée par 

action sur le circuit de la récompense (145).

Toutefois, si la consommation d’alcool modérée n’est pas toujours considérée comme un cofacteur 

de dénutrition (146), celle ci reste une conséquence très fréquente au stade cirrhotique 

(hypercatabolisme, maldigestion, malabsorption, insuffisance pancréatique exocrine, anorexie et 

dysgueusie associée).

Si l’effet délétère de l’alcool est bien identifié tant sur le plan somatique que psychique chez le sujet

plus jeune, il est finalement peu documenté chez les seniors. Il est vraisemblable que la fréquence 

du diagnostic de mésusage d’alcool dans la population âgée soit souvent sous-estimée.

Notons que selon la HAS la consommation à risque d’alcool est identifié comme un facteur de 

risque de dénutrition, du fait de la gravité des complications somatiques associées, de la diminution 

des apports alimentaires au profit de l’alcool ou encore via des problèmes économiques engendrés 

par l’achat de boissons alcoolisées (5). 

Sur le plan métabolique, la consommation excessive d’alcool entraînerait une dénutrition protéino-

énergétique et des carences en micronutriments (vitamines B1, B6, B 9, B12, C, D et E, 

magnésium, zinc, sélénium) (147).

De plus, chez le sujet âgé, les modifications physiologiques inhérentes à l’âge majoreraient la 

toxicité de l’alcool par plusieurs mécanismes notamment :

- la diminution de la concentration gastrique d’alcool déshydrogénase conduisant à une 

augmentation du taux d’alcoolémie ;
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- la diminution de la masse maigre et du volume corporel d’eau qui favorise l’augmentation du taux 

d’alcoolémie.

Ces modifications métaboliques pourraient expliquer qu’à consommation égale, l’avancée en âge 

conduit à une majoration des complications somatiques liées à l’alcool (148), sans oublier les 

conséquences pycho-socio-familiales (isolement, désocialisation, perte d’autonomie).

En conclusion, les complications liées à un mésusage d’alcool chez le sujet âgé sont nombreuses, 

très probablement sous-estimées et trop souvent attribuées à l’âge. Les tableaux cliniques peu 

spécifiques sont fréquents en gériatrie et le lien de cause à effet avec un mésusage d’alcool 

n’est pas toujours évident, ce qui implique d’y penser et de le rechercher.

4.4.10. Polymédication

Les sujets prenant plus de six médicaments par jour avaient plus fréquemment un statut nutritionnel 

altéré.

Nous n’avons malheureusement pas les classes des médicaments consommés par les sujets de 

l’étude, ce qui limite notre interprétation. De plus, il faudrait s’assurer que ce résultat reste 

significatif après ajustement sur l’âge, possible facteur de confusion.

Toutefois, il est reconnu que les effets indésirables des médicaments sont deux fois plus fréquents 

après l’âge de 65 ans. Parmi eux, 10 à 20 % conduiraient à une hospitalisation et 30 à 60 % seraient 

prévisibles et donc évitables selon l’OMEDIT (Observatoire du Médicament, des Dispositifs 

médicaux et de l’Innovation Thérapeutique)  (149).

En effet, le vieillissement est caractérisé par des modifications pharmacodynamiques et 

pharmacocinétiques qui augmentent le risque de iatrogénie (augmentation des concentrations 

plasmatiques du médicament via la baisse du métabolisme hépatique et de l’élimination rénale).

Les IEC et les antibiotiques agissent directement sur le goût et la consommation abondante de 

médicaments avant le repas diminue l’appétit.

Les médicaments comme les psychotropes, les anticholinergiques, les antidépresseurs tricycliques, 

les ISRS, les alpha-bloquants, les opiacés, les bronchodilatateurs inhalés peuvent induire une 
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hyposialorrhée et/ou des dysgueusies invalidantes. En effet, la salive solubilise l’aliment en 

plusieurs molécules à pouvoir gustatif (3).

Enfin, d’autres médicaments ont un effet anorexigène comme ceux du système cardiovasculaire 

(digoxine, amiodarone, spironolactone), les antipsychotiques, les antibiotiques, la colchicine et les 

AINS (24).

4.4.11. Troubles cognitifs selon le test des cinq mots de Dubois

4.4.11.1. Comparaison de la prévalence aux données de la littérature

Le score au test des cinq mots de Dubois indiquait un risque cognitif pour près de un tiers des 

sujets, dont 10,3 % à un stade sévère (annexes 11 à 13) et augmentait avec l’âge. Ces résultats sont 

supérieurs à ceux retrouvés dans la littérature.

En effet, selon le groupe européen EURODEM, la prévalence des syndromes démentiels chez les 

personnes âgées de plus de 65 ans avoisinerait les 6,4 %, la maladie d’Alzheimer représentant 70 % 

des démences prévalentes, les autres démences étant vasculaires (10 %) ou mixtes (20 %) (150).

En France, la source principale de données sur la prévalence des démences vient de l’étude de 

cohorte PAQUID  incluant 1461 sujets de plus de 75 ans : la prévalence  était égale à 17.8% (33).

Toutefois, elle s’appuyait sur le MMSE et concernait une population plus âgée que celle de 

Gramoune Care (moyennes d’âge respectives de 82,6 ans et 74,5 ans), avec 9,7 % de sujets 

institutionnalisés ce qui limite la comparaison avec notre étude.

Les complications neurologiques et la mortalité liées à l’alcoolisme et aux maladies vasculaires 

cérébrales étant plus importantes à La Réunion par rapport aux régions métropolitaines (151), ceci 

peut être une des explications à la plus forte prévalence de troubles mnésiques dans notre étude. 

Il faut remarquer que dans les items du MNA-SF, 51 sujets étaient classés comme présentant « une 

démence ou une dépression sévère » par le médecin, ce qui ne représente que 5,8 % de l’échantillon

de Gramoune Care (contre 10,3 % de sujets ayant des troubles mnésiques sévères selon le test des 
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cinq mots de Dubois et 9,6 % de sujets dépressifs ayant un score maximal de 4 points au test mini-

GDS) (annexe 13).

Parmi eux, seuls 44 sujets avaient répondu totalement au MNA-SF, dont 43 avaient une altération 

du statut nutritionnel (tableau 9). 

De la même façon, ils n’étaient que 7,4 % à être classés comme ayant une « démence ou dépression 

modérée » par leur médecin au MNA-SF. Or, selon les tests des cinq mots et le mini-GDS, ils 

étaient 22,2 % à avoir un risque modéré de perte de mémoire (score de Dubois entre 5 et 8) et 17 % 

à avoir un score au mini-GDS à 1 point permettant de suspecter une dépression (annexe 13).

Ceci suggère que les médecins ne se sont pas tous appuyés sur les résultats de ces tests pour 

répondre à cet item du MNA-SF et qu’ils ont probablement sous-estimé la présence de démence ou 

d’une dépression, qu’elle soit modérée ou sévère chez leurs patients.

Ce fait rejoint l’étude PAQUID qui révèle que le diagnostic de démence n’est bien souvent pas 

porté même à des stades relativement sévères de la maladie : seule une démence sur deux serait 

diagnostiquée, tous stades confondus. Aux stades légers de la démence, seul un cas sur trois serait 

connu par le patient ou son médecin (33).  

Ceci va dans le sens d’une sous-estimation du score global au MNA-SF chez ces patients, et donc 

de leur risque de dénutrition dans notre étude.

4.4.11.2. Liens entre les troubles mnésiques et le statut nutritionnel

Les patients classés à risque de perte de mémoire  étaient près de deux fois plus souvent sujets à une

altération de leur statut nutritionnel. Notre méthodologie transversale ne nous permet pas de définir 

un lien de causalité ni d’étudier la chronologie entre l’apparition d’une dénutrition et celle d’une 

démence. 

Le lien entre dénutrition et démence est cependant bien démontré dans la littérature, les troubles 

cognitifs étant associés à un oubli de s’alimenter, à des difficultés à cuisiner ainsi qu’à faire ses 

courses et à la perte de la capacité à s’alimenter sans assistance (5). La perte de poids et la 

dénutrition sont ainsi fréquentes chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer (152). Cette

maladie s’accompagne de changements olfactifs, et d’une atrophie du cortex temporal interne 

pouvant altérer les comportements alimentaires (153).
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Certaines études ont également exploré le rôle de l’alimentation et de l’hygiène de vie dans la 

prévention des maladies dégénératives. 

Suivre un régime méditerranéen préviendrait le risque de développer des maladies cardiovasculaires

et de démence : un article paru dans la revue Epidemiology confirme l’impact positif de ce régime 

sur la fonction cognitive et le risque de maladie d’Alzheimer, en insistant sur la consommation de 

fruits, légumes, et de produits riches en oméga-3 (huiles de poisson, noix) et en oméga-9 (huile 

d’olive) (revue de littérature basée sur 11 études observationnelles et un essai randomisé) (154).

De la même manière, plusieurs études épidémiologiques de cohorte (PAQUID (32), EVA (155), 

Chicago Health and Aging Study (156)) ont trouvé une relation entre les anti-oxydants (retrouvés 

dans les fruits et légumes frais ou secs) et un moindre risque de démence. Une amélioration des 

performances cognitives a également été observée après supplémentation en folates et en vitamines 

B12 (157).

Enfin, l’effet protecteur de la consommation de poisson sur le risque de démence est décrit chez des

sujets âgés dans la Rotterdam Study  (158)(159), dans l’étude PAQUID (159)  et dans l’étude 

CHAP (160), expliqué par sa richesse en oméga-3 (161).

4.4.12. Risque de dépression selon le test de la mini-GDS

4.4.12.1. Comparaison de la prévalence aux données de la littérature

Dans notre étude, 45,2 % des sujets présentaient un risque de dépression dont 9,6 % avec un score 

de sévérité maximal (annexe 13). La prévalence du risque de dénutrition était deux fois plus élevée 

chez les sujets à risque de dépression, cette association étant statistiquement significative.

Une étude réalisée en 1995 aux Etats-Unis auprès de plus de 4 500 personnes âgées de plus de 65 

ans à domicile révélait une prévalence du syndrome dépressif majeur de 4,4 % chez les femmes et 

de 2,7 % chez les hommes (162). Ces résultats concordent avec l’ensemble des études réalisées se 

basant sur les critères du DSM-IV. Néanmoins, ces taux varient fortement en fonction des critères 

utilisés, avoisinant 11 à 16 % en utilisant des outils spécifiques de la personne âgée. Ces taux 

augmentent chez les personnes âgées institutionnalisées, approchant les 50 %. 

94



En France en 2010, la prévalence de l’épisode dépressif caractérisé au cours des douze derniers 

mois de l’année telle que mesurée par le CIDI-SF (questionnaire standardisé reprenant les critères 

du DSM-IV) dans le cadre du Baromètre santé de l’INPES s’élève à 4,4 % parmi les 55-85 ans avec

un sexe ratio de deux femmes pour un homme et une diminution avec l’âge (163).

Enfin, à La Réunion, selon l’enquête téléphonique du Baromètre santé en 2014, la prévalence de la 

dépression quelque soit son stade de sévérité  était évaluée à 4,1 % chez les 61-75 ans (164). Cette 

enquête s’appuyait également sur le CIDI-SF, et ne concernait pas la même tranche d’âge que la 

notre.

Toutefois, les résultats de notre étude sont supérieurs à ceux retrouvés dans la littérature. 

Il y a-t-il eu une exagération (volontaire ou non) des symptômes dépressifs ressentis par les patients 

lors de la réalisation de la mini-GDS ?

L’enquête ayant été menée par des médecins via des entretiens individuels en face à face 

contrairement aux entretiens téléphoniques de l’étude « Baromètre santé », cela limite  leur 

comparaison.  En effet, les sujets ont probablement plus de facilité à se livrer au sujet de leurs 

affects face à leur médecin en consultation qu’à un enquêteur inconnu au téléphone.

Il y a aussi un risque de biais de compréhension, liée à la traduction en créole par les enquêteurs. 

Nous ne savons pas si ces derniers étaient tous bilingues, ce qui pourrait entraîner un biais de 

reproductibilité.

De plus, on sait que la mini-GDS n’est pas utilisable chez les patients atteints de démence, pourtant 

présents dans notre étude.

Enfin, comme nous l’avons évoqué précédemment, on peut s’étonner que la proportion de sujets 

classés comme ayant « une démence ou un dépression sévère ou modérée » au MNA-SF (tableau 9)

était moindre que celle obtenue via le test des cinq mots de Dubois et la mini-GDS (annexe 13).

Nous ne pouvons pas éliminer une sous-estimation de la dépression par les enquêteurs au MNA-SF 

(malgré leur accès au dossier médical du patient) ou encore une exagération des symptômes 

dépressifs ressentis par les patients au test de la mini-GDS.
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4.4.12.2. Association entre dépression et dénutrition

La relation entre la dépression et la dénutrition est complexe.

Dans l’étude de Johansson en 2009, les symptômes dépressifs étaient fortement associés à la 

survenue d’un risque de malnutrition (18). Une association indépendante a également été retrouvée 

dans différents pays à l’échelle mondiale (101) (108)  (165) (166) (167).

La dépression est associée à une augmentation du facteur libérateur de corticotropine, un agent 

potentiellement anorexigène (168).

Elle se caractérise par des troubles des conduites alimentaires et une perte de poids dans la 

population âgée (79). Elle est à l’origine d’un manque d’appétit, d’un manque d’intérêt pour sa 

santé, d’une apathie, d’une faiblesse physique et parfois d’une conduite suicidaire qui pourraient 

expliquer la dénutrition. 

D’un autre côté, l’alimentation semble jouer un rôle prépondérant dans l’apparition d’une 

dépression.

En effet, des travaux publiés dans la revue American Journal of Clinical Nutrition menés par des 

chercheurs de l’INSERM à Montpellier et de l’UCL (University College London) suggèrent que 

l’amélioration de la qualité de l’alimentation est associée à la diminution de la récurrence des 

épisodes dépressifs, en particulier chez les femmes.

Les auteurs ont analysé les données sur 10 ans (1993-2003) de 4215 fonctionnaires londoniennes. 

La qualité de l’alimentation a été estimée à l’aide d’un score, le Alternative Healthy Eating Index 

(AHEI). Ce score est basé sur les apports alimentaires en fruits, légumes, noix, soja, fibres, en 

acides gras trans, sur le ratio de viande blanche par rapport à la viande rouge, le ratio d’acides gras 

polyinsaturés par rapport aux acides gras saturés, la prise d’alcool et la consommation à long terme 

de multivitamines. 

Chez les participantes de l’étude, le fait de suivre les recommandations alimentaires du AHEI sur 10

ans était associée à la diminution des symptômes dépressifs mesurés cinq ans plus tard (169). 

Une autre étude a également pu montrer que les femmes bénéficiant d’un programme nutritionnel 

avec une prise régulière de collations avaient moins de symptômes dépressifs et de meilleures 

capacités cognitives (170).
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4.4.13. Perte d’autonomie : aide à la prise des repas, incontinence, 

utilisation d’un fauteuil roulant

Dans notre étude, l’une des associations les plus fortes à l’altération du statut nutritionnel concernait

l’aide permanente à la prise des repas, l’utilisation de couches et d’un fauteuil roulant.

De plus, il faut notifier l’absence de données sur le statut nutritionnel pour près d’un tiers des 

personnes dépendantes d’autrui pour la prise des repas, ceci pouvant entraîner une sous-estimation 

de l’association mise en évidence. L’une des explications pourrait être que ces personnes étaient 

plus souvent alitées et vues à domicile, et que par conséquent les médecins avaient eu plus de mal à 

obtenir leur IMC.

Notre étude étant transversale, elle ne nous permet pas de dire que l’altération du statut nutritionnel 

chez ces sujets a participé à la survenue de la perte d’autonomie et de l’incontinence.

Néanmoins, la perte d’autonomie accompagnant le vieillissement est quasi inévitable. Elle induit la 

perte de la maîtrise sur l’environnement, l’impossibilité de se déplacer, de faire les courses et de 

préparer ses repas. Ceci se traduit par des approvisionnements moins fréquents : leur alimentation 

peut ainsi se modifier au profit des denrées les moins périssables et au détriment des produits frais, 

plus difficiles à conserver. Il paraît indéniable qu’en cas de dépendance vis-à-vis de l’alimentation 

une aide adaptée permet d’optimiser les apports alimentaires. 

Ainsi, Payette et al. rapportent que 50 % des sujets en perte d'autonomie et vivant à leur domicile, 

présentent un défaut d'apport énergétique et une perte de poids (98). Saka et al.ont trouvé des 

résultats similaires chez les sujets âgés dépendants (171). 

Or, à la Réunion, les personnes âgées dépendantes vivent très fréquemment à domicile (92%) et ce 

même en cas de dépendance lourde (83% contre 49% en métropole).

Les conditions de ce maintient à domicile y semblent plus favorables grâce à une solidarité 

familiale encore bien ancrée. La précarité plus importante des familles réunionnaises peut aussi 

expliquer le moindre recours à l’institutionnalisation par rapport à la métropole (60). 
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Ces données soulignent donc l’importance d’un suivi nutritionnel rapproché chez les personnes 

âgées dépendantes vivant à domicile à la Réunion ainsi que du soutien des aidants familiaux, 

acteurs majeurs de leur alimentation. 

4.4.14.  Risque de chute et antécédent de chute dans les six mois

Nous avons relevé une forte association entre ces deux variables et l’altération du statut 

nutritionnel. Toutefois, ne pouvons pas déterminer si elle était liée aux complications de leur chute 

(immobilisation, chirurgie, hospitalisation, escarre, infection, syndrome de glissement) ou si elle 

était déjà présente antérieurement. De plus, nous ne nous sommes pas affranchis de potentiels 

facteurs de confusion intervenant dans le risque de chute et le statut nutritionnel (âge, sexe féminin, 

déclin cognitif,...), ne nous permettant pas de dire si cette association était indépendante.

Toutefois, notons que parmi les sujets n’ayant pas répondu au MNA-SF, ils étaient plus nombreux à 

avoir fait une chute dans les six derniers mois (tableau 4), ce qui diminue la force de l’association à 

la dénutrition dans notre étude.

Plusieurs recherches ont identifié de nombreux facteurs de risque associés aux chutes chez les 

personnes âgées, y compris les changements liés au vieillissement (172), les déficits du système 

musculo-squelettique, un IMC faible, le sexe féminin, la déficience cognitive (173), la 

proprioception (174) et le système vestibulaire qui ont tous un effet néfaste sur la locomotion.

Il existe  peu de données en France, mais l’ANAES retient que la prévalence des chutes répétées est

estimée entre 10 et 25 % et plus d’un tiers relèvent d’une hospitalisation, en majorité chez les 

femmes (175) . Dans près de 80 % des cas, la chute survient à domicile (176). Or, d’après une méta-

analyse, 5 à 10 % des personnes âgées faisant des chutes répétées présentent une complication 

traumatique grave par an (175).

Ces données sont cohérentes avec notre étude, qui mettait en évidence un taux de 18,4 % de sujets 

ayant chuté dans les 6 mois, s’élevant avec l’âge et le sexe féminin, et dont près de la moitié avaient

un statut nutritionnel altéré (tableau 5).

Un bon statut nutritionnel pourrait aider à prévenir ces événements, qui sont des déterminants du 

déclin fonctionnel (177) (178) (179) .
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En effet, Jürschik et al. ont rapporté que parmi des sujets âgés, vivant à domicile et considérés 

comme fragiles selon les critères de Fried  (perte de poids involontaire, sentiment de fatigue, vitesse

de marche faible, sédentarité, force de préhension faible), 65,3 % d’entre eux étaient à risque de 

dénutrition (selon le MNA) (180).

Ces données soulignent l’importance de la prévention du risque de dénutrition à domicile que ce 

soit pour prévenir le risque de chute et de fracture ou pour éviter une dénutrition et une perte 

d’autonomie suite à une chute ayant nécessité une hospitalisation et/ou une chirurgie, comme c’est 

souvent le cas chez la personnes âgée (181).

4.5. Relations entre les caractéristiques socio-économiques et 

la dénutrition

La prévalence de l’altération de l’état nutritionnel varie sensiblement selon la majorité des variables

socio-économiques étudiées dans notre échantillon, notamment selon le lieu d’habitation, 

l’isolement relationnel, le degré d’autonomie, le niveau d’étude et de revenus ainsi que la restriction

budgétaire en matière de courses alimentaires. 

4.5.1. Lieu d’habitation

L’originalité de nos travaux est de pouvoir comparer le statut nutritionnel entre les habitants des 

« Bas » et des « Hauts », ces derniers ayant un meilleur statut nutritionnel.

Selon le recensement de la population en 2013 de l’INSEE, deux tiers des sujets de plus de 65 ans 

habitent dans les « Hauts » de l’île (400 mètres ou plus) (88), cette proportion étant similaire à celle 

de notre échantillon. 

Selon cette étude, la densité de population des « Hauts » chute fortement. Les agriculteurs, les 

ouvriers et les retraités y sont plus nombreux que sur le littoral. Les couples avec ou sans enfants est
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le modèle familial le plus répandu, contrairement au littoral, où les personnes vivant seules et les 

familles monoparentales sont plus nombreuses.

Nos résultats sont comparables à ceux de l’étude épidémiologique prospective menée en région 

Aquitaine par Torres Marion. Celle-ci retrouvait un taux plus important de sujets à risque 

dénutrition dans les communes urbaines par rapport aux communes rurales (15).

Nous pouvons supposer un meilleur accès à des produits frais, variés et de meilleure qualité 

nutritive, issus de l’agriculture (fruits, et légumes frais, œufs, viande) dans les ménages ruraux.  S’y 

associent une entraide humaine plus importante et des visites plus fréquentes entre les habitants des 

« Hauts ». 

On peut aussi supposer une plus grande fréquence de la prise des repas en famille de manière 

conviviale que dans les « Bas », où les sujets vivent plus souvent isolément.

Or, Roberts rapporte que la différence énergétique entre un repas pris seul et un repas pris en 

compagnie peut atteindre 30 % (182).

Toutefois, on ne peut éliminer un biais de confusion étant donné que les femmes habitaient plus 

fréquemment dans les « Bas » que les hommes, ceci d’autant plus qu’elles avançaient en âge 

(annexe 11 et 12).

Il serait intéressant de mener des investigations supplémentaires afin d’étudier les différences entre 

les habitudes alimentaires des réunionnais en fonction de leur lieux de vie, de leur l’âge, de leur 

profession (agriculteurs, éleveurs, commerciaux) et de leur degré d’isolement.

4.5.2. Isolement relationnel

Le risque nutritionnel était significativement plus élevé chez les sujets ne recevant que rarement ou 

jamais de visites, chez ceux vivants seuls et chez les personnes veuves, divorcées et célibataires.  La

proportion de femmes vivant seules et/ou veuves était plus importante que celle des hommes 

(annexe 12), révélant un potentiel facteur de confusion.

26 % des sujets vivaient seuls et 53,7 % étaient régulièrement aidés dans leur quotidien par leurs 

proches, proportions similaires à celles retrouvées par l’INSEE en 2014.
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Dans cette enquête, l’aide concerne les tâches administratives, les courses et l’entretien de la 

maison, mais est très peu fréquente en ce qui concerne la stricte dépendance (pour se laver, 

s’habiller, entrer ou sortir du lit) (66). 

Notre étude ne nous permettait pas de faire cette distinction.

Cependant, 3,7% des personnes âgées de 75 ans ou plus vivraient en institution à La Réunion contre

9,7% en France métropolitaine en 2014 (183), ce qui souligne le rôle majeur des aidants familiaux 

réunionnais dans l’aide au maintien à domicile des seniors, d’autant plus chez ceux vivant 

isolément.

Nos résultats ne sont donc pas inattendus. De plus, en dehors des pathologies organiques, la HAS 

rappelle que l’environnement social joue un rôle important dans la survenue de la dénutrition (184).

Une étude finlandaise a également révélé que le sentiment subjectif de solitude était 

indépendamment associé à un statut nutritionnel altéré  (185).

En France, l’étude SOLINUT  portant sur 150 personnes âgées de plus de 70 ans et considérées 

comme isolées, a montré que 42,6 % des sujets avaient un apport inférieur à 25 kcal/kg/jr et que 

21,3 % présentaient un état de dénutrition avérée (soit deux fois plus que dans les autres études 

épidémiologiques globales à âge égal) (186). Dans notre étude, 36 % des sujets vivant seuls avaient 

un statut nutritionnel altéré, cette proportion s’élevant à 44 % chez les personnes veuves et/ou 

divorcées et chez celles recevant rarement des visites.

Le repas étant un acte social, la prise alimentaire est plus importante lors de repas conviviaux (182).

Les sujets vivant seuls présentent un appétit réduit, prennent moins de repas, avec une faible 

diversification, et des apports protéiques et en fruits et légumes faibles.  

Dans une enquête ethnographique française menée chez des sujets âgés vivant à domicile de 75 à 85

ans, le veuvage était accompagné de changements importants dans les habitudes alimentaires. Les 

personnes qui avaient l’habitude de cuisiner pour deux (le plus souvent les veuves) avaient tendance

à diminuer la diversification et la quantité des portions, à cuisiner moins de plats à base de viande 

ou de poissons et de pâtisseries, plats familiaux ayant une forte valeur symbolique de par la 

convivialité et la sociabilité familial qu’ils incarnent.

Certains sujets devenaient dépendants d’une tierce personne pour les courses et la confection des 

repas et se mettaient à manger plus de plats industriels pré-cuisinés moins appréciés gustativement. 
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Parfois, le décès du conjoint entraînait la fin de l’entretien d’un potager et l’approvisionnement en 

légumes frais (187).

De plus, le veuvage est reconnu comme étant associé à la dépression dans l’étude EURODEP (188) 

et dans la méta-analyse de Cole (189), de même que l’isolement social selon le Baromètre santé 

2010 (190). Or, nous avons vu précédemment que la dépression était indépendamment associée à la 

dénutrition (165) (167), ce qui alimente le phénomène de spirale.

Toutefois, la méthodologie transversale de notre étude ne nous permet pas de dire dans quel ordre 

chronologique interviennent ces différents facteurs : l’isolement est il à l’origine d’une dépression 

puis d’une dénutrition ? Ou est-ce la dénutrition en amont, qui amène les sujets à une dépression 

puis à l’isolement relationnel ? 

Seule une étude de cohorte prospective longitudinale pourrait y répondre.

4.5.3. Aide d’un tiers 

4.5.3.1. Recours à un tiers pour les tâches quotidiennes

Parmi les sujets au statut nutritionnel altéré, ils étaient 67 % à avoir une aide humaine pour les 

courses et les repas et 26 % à employer un service prestataire pour les tâches ménagères.

Ces proportions étaient significativement supérieures à celles retrouvées parmi les sujets au statut 

nutritionnel normal (figure 14).

Une étude qualitative métropolitaine via des entretiens à domicile a permis d’aller plus loin dans 

l’exploration des effets de la dépendance culinaire. Ils dépendaient tout d’abord de la structure du 

ménage (couple, personne seule ou cohabitation avec un enfant) et du type de déficience de la 

personne âgée (psychique ou physique). Ils étaient également liés au genre et au statut de l’aidant 

(conjoint, enfant cohabitant ou non, professionnel). Lorsque l’aide était apportée par une personne 

non apparentée (dont environ la moitié par des professionnels), la diversité de l’alimentation était 

légèrement plus élevée que dans le cas d’aide apportée par un membre de la famille non-cohabitant.

(191). 
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Ceci peut en partie s’expliquer par les compétences diététiques et nutritionnelles des aides à 

domicile, ces dernières devant assurer un rôle de relais des politiques publiques préventives en 

matière d’alimentation des personnes âgées . 

Cependant, l’intervention de l’aide à domicile sur les habitudes alimentaires peut être vécue comme

une ingérence par la personne âgée. 

4.5.3.2. Sentiment d’avoir besoin d’aide

Près d’une personne sur quatre ayant une altération de leur état nutritionnel déclarait avoir besoin 

d’aide pour les repas et le ménage, cette proportion s’élevant à 17 % chez les autres.

Ces résultats relativement faibles peuvent être expliqués par la présence déjà effective d’un aidant 

familial et/ou professionnel comme nous venons de le voir.

On ne peut cependant éliminer une sous-estimation de ce besoin d’aide par méconnaissance voire 

un déni par les personnes âgées de leur risque nutritionnel. 

On peut aussi supposer que certains sujets n’osaient pas avouer un besoin d’aide par fierté ou par 

refus d’accepter le vieillissement et la dépendance à autrui, qui peut être une étape dans leur 

parcours de vie difficile à franchir (sentiment de régression, de perte de dignité …).

Rajoutons que la dépression fréquemment rencontrée chez les sujets âgés dénutris (165) entraîne 

aussi une perte de l’estime de soi, une perte d’appétit, un certain degré d’apathie, voire un isolement

avec un possible refus d’aide humaine.

Le besoin d’aide humaine peut également se faire ressentir afin de soulager les « conjoint(e)s-

aidant(e)s » vis à vis de leur mari/femme dépendant(e), leur permettant d’avoir un peu de temps 

pour s’occuper d’eux(elles) (loisirs,…) par exemple.

Ces résultats nécessiteraient d’être approfondis par une enquête qualitative. 

4.5.3.3. APA

La perte d’autonomie est reconnue comme étant facteur de risque de dénutrition indépendant dans 

plusieurs études (21).
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Dans la notre, 9,6 % des sujets bénéficiaient de l’APA (classés de GIR 1 à 4), dont près de 70 % 

avaient un statut nutritionnel altéré, ce qui est considérable. Les sujets dénutris étaient 5 fois plus 

souvent bénéficiaires de l’APA.

Selon un rapport de l’ORS, en 2016 à La Réunion, 13 % des personnes de plus de 60 ans 

bénéficient de l’APA. La différence peut s’expliquer par le fait que notre étude était menée 

exclusivement chez des personnes vivant à domicile.

De plus, comme nous l’avons décrit précédemment, le taux de non-répondants au MNA-SF était 

plus important chez les bénéficiaires de l’APA, atteignant 30 %, probablement du fait d’un 

alitement empêchant la mesure de l’IMC. Ceci va dans le sens d’une sous-estimation de la 

prévalence des sujets dépendants et dénutris dans notre étude.

4.5.3.4. Recours au service de portage des repas

Parmi les 17 sujets bénéficiant de ce service, seuls 10 ont répondu au MNA-SF, dont 7 avaient un 

statut nutritionnel altéré. Cette très faible proportion doit nous amener à nous interroger sur ses 

raisons et sur les limites du portage des repas à domicile mis en œuvre par certaines communes de 

l’île via les CCAS.

Certaines personnes pourraient avoir des difficultés à se faire livrer un repas sachant qu’elle ont 

cuisiné toute leur vie. L’entrée dans leur vie privée en pénétrant à l’intérieur du domicile, le manque

de temps pour parler, le non-accompagnement durant la prise des repas, l’absence de qualité 

gustative et la perte d’autonomie dans le choix des repas peuvent être autant de freins au recours du 

portage des repas.

En effet, imposer un choix alimentaire à une personne peut atteindre à son identité et à ses valeurs. 

La présentation des repas dans des barquettes en plastique ne stimule pas l’appétit des personnes 

âgées, la texture pourrait ne pas être forcément toujours bien adaptée aux troubles bucco-dentaires.

Par ailleurs, le choix de faire appel à un portage de repas est parfois limité. En effet, toutes les 

communes ne proposent pas ce type de service et le coût, parfois conséquent, est aussi un frein.

En effet, selon un rapport de la DREES en 2011, 90 % des dépenses d’APA à domicile sont 

mobilisées pour financer le recours à un aidant professionnel. Les 10 % de dépenses restantes 
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servent, pour moitié, à financer différentes aides à l’autonomie (aides techniques, portage de repas, 

téléalarme, transport, etc.) et pour l’autre moitié à un accueil temporaire ou de jour en 

établissement, ainsi qu’au règlement des services rendus par les accueillants familiaux  (192).

Dans les communes de St Denis et de St Pierre, le coût moyen restant à charge est évalué entre 4 et 

5 euros (jours de semaine ou week-end) (selon le Service d’Aide et Accompagnement à Domicile 

du CCAS)  (193) (194).

Au vu de nos résultats, ces services nécessiteraient un meilleur développement à travers toutes les 

communes, notamment pour les personnes âgées isolées qui sont plus à même de perdre l'habitude 

de se mettre à table et de n’être plus motivées à manger sain et varié (195).

Le passage des livreurs constituant souvent la seule visite de la journée, il devrait leur permettre de 

passer un moment convivial et sécurisant (avec accompagnement lors de la prise des repas par un 

ou une auxiliaire de vie par exemple).

Les enquêtes de satisfaction auprès des usagers réunionnais devraient être généralisées.

4.5.4. Niveau socio-économique

La position socio-économique peut être approchée par le niveau de revenus, la catégorie 

socioprofessionnelle ou encore par le niveau d’éducation.

4.5.4.1. Niveau de revenus

Dans notre étude, la prévalence du statut nutritionnel altéré était significativement plus importante 

chez les sujets ayant moins de 1300 euros par mois par rapport à ceux ayant plus de 2000 euros. 

Cette association était d’autant plus forte que les revenus diminuaient.  

Parmi les commentaires libres des sujets, nombreux sont ceux qui se rapportaient spontanément au 

coût de la vie, considéré comme trop élevé afin de subvenir à leurs besoins alimentaires (annexe 

15).

Selon l’INSEE en 2010, 42,0 % des Réunionnais sont en situation de pauvreté contre 13,7 % des 

métropolitains (seuil à 935 euros). Chez les sujets de 75 ans et plus, les 50% les plus pauvres des 
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Réunionnais déclarent des revenus à peu près équivalents aux 10% les plus pauvres de métropole 

(196).

Dans notre étude, on ne peut éliminer une sous-estimation, volontaire ou non, des revenus par les 

personnes interrogées. Celles-ci ont notamment pu indiquer le revenu qu’il leur restait pour vivre 

après avoir payé les loyers, les factures, etc. 

De plus, cette question obligeant à faire certains calculs (somme des revenus des membres du foyer,

ajout d’éventuelles prestations sociales, etc.) est sujette à un biais de mémoire.. 

En effet, dans l’échantillon de l’enquête « Gramoune Care », 77 sujets (soit 8,8%) n’y ont pas 

répondu sans que l’on connaisse leurs raisons : il pouvait s’agir d’un refus (entraînant un biais de 

désirabilité sociale), ou de la non-connaissance de leur revenus mensuels (tutelle, troubles cognitifs,

…) (annexe 13).

Parmi les sujets au statut nutritionnel altéré, le taux de non-réponse aux revenus mensuels était plus 

élevé que chez ceux au statut nutritionnel normal (tableau 8).

Or, parmi les sujets ayant un revenu inférieur à 800 euros, le taux de non-réponse au MNA-SF était 

de 21 % contre seul 2,5 % parmi les sujets ayant plus de 2000 euros de revenus mensuels (tableau 

8). Ceci va dans le sens d’une sous-estimation de la force de l’association entre la précarité 

financière et l’altération du statut nutritionnel.

La prévalence de comportements défavorables à la santé dans les groupes socio-économiques les 

plus défavorisés est largement étayée dans la littérature scientifique.

Selon un rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales, il y aurait une relation linéaire 

(nommé «gradient social de santé») entre la position socio-économique d’un individu et son état de 

santé : espérance de vie, mortalité, pathologies chroniques directement liées à l’état nutritionnel 

(197).

Selon l’INSERM, il existe aussi un «gradient social des comportements de santé», qui se manifeste 

dès l’enfance et persiste jusqu’à la vieillesse (198).

Dans l’étude française INCA 2 (Individuelle nationale sur les consommations alimentaires) menée 

parmi des adultes de 18 à 79 ans, 0,9 % ont déclaré « avoir souvent insuffisamment à manger » 

(insuffisance alimentaire sur le plan quantitatif) (199) (200).

17 % d’entre eux ont déclaré une insuffisance alimentaire sur le plan qualitatif (« ne pas avoir 

toujours les aliments souhaités »), et 12 % pour raisons financières. Enfin, 7 % des sujets 
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rapportaient une anxiété à l’idée de manquer d’aliments. Selon cette enquête, le revenu moyen des 

foyers vivant en insécurité alimentaire pour raisons financières était de 840 euros.

Un lien entre le niveau socio-économique et alimentation a également été mis en évidence en 

métropole dans l’étude de cohorte de Torres Marion, les contraintes économiques pesant 

négativement sur la qualité nutritionnelle de l'alimentation (131).

Selon l’INRA, parmi les facteurs les plus souvent mentionnés dans les accès aux fruits et légumes, 

leur prix est considéré comme un frein majeur à leur consommation, ceci étant d’autant plus marqué

chez les sujets au faible niveau d’éducation (201).

Nous avons également mis en évidence une plus forte consommation de légumes chez les sujets 

ayant un revenus supérieur à 2000 euros (annexe 14).

Les résultats de notre étude incitent à développer des actions visant à favoriser la consommation en 

fruits et légumes des réunionnais de plus de 65 ans ayant un faible niveau de revenus. 

4.5.4.2. Restriction des dépenses sur l’alimentation

Près d’un tiers des personnes ont déclaré procéder à une restriction budgétaire dans le domaine de 

l’alimentation, cette proportion augmentant sensiblement chez les sujets au statut nutritionnel altéré.

Ce résultat est similaire à celui de l’enquête de l’INSEE qui mettait en évidence que 35 à 40 % des 

sujets de plus de 65 ans à la Réunion déclaraient « y arriver difficilement » financièrement, contre 

10 à 15% en France métropolitaine (66).

De plus, l’écart de prix de l’alimentation a augmenté ces dernières années, s’élevant à  37 % par 

rapport à la métropole. Les ménages réunionnais les plus aisés y consacrent 14% de leur budget 

(soit 485 euros par mois) contre 25% pour les plus modestes (248 euros par mois)(137).

Selon les données de la banque alimentaire, 3,5 millions de Français subissent l’insécurité 

alimentaire et ont aujourd’hui recours à un soutien alimentaire (202). 

De nombreuses études épidémiologiques menées aux États-Unis, au Canada et en Europe ont mis 

en évidence de fortes inégalités sociales en termes de consommations alimentaires et d’apports 

nutritionnels (203). 
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En France, plusieurs grandes études épidémiologiques ont montré qu’un faible statut socio-

économique était associé à une moindre consommation d’aliments favorables à la santé tels que les 

fruits, les légumes ou le poisson  (204) (205).

Une revue générale publiée en 2015 confirme la contribution des prix à la consommation 

alimentaire. Les nourritures de faible qualité et valeur nutritionnelle coûtent généralement moins 

cher, rapportées à la calorie et sont consommées plus volontiers par les groupes de niveau 

économique faible. Un régime acceptable du point de vue nutritionnel coûte habituellement plus 

cher que d'autres régimes et par conséquent des budgets limités se révèlent insuffisants pour assurer 

une bonne qualité nutritionnelle (206).

Toutefois, nos résultats n’étant pas ajustés sur des facteurs de confusion tels que l’âge, le sexe, le 

niveau de revenus et d’éducation et la profession exercée, notre étude ne permet pas de préciser 

avec certitude dans quelles mesures la restriction budgétaire des sujets avait un impact sur leur 

statut nutritionnel.

4.5.4.3. Niveau d’éducation

Les sujets n’ayant pas été scolarisés et ne sachant pas lire couramment étaient plus souvent à risque 

de dénutrition dans notre étude.

 A titre de comparaison, selon l’enquête Information et Vie Quotidienne menée à La Réunion entre 

2007 et 2011, la part des personnes âgées de 60 à 65 ans en situation d’illettrisme a très fortement 

diminué (passant de 59% à 39%) (207), la scolarisation n’étant pas complète sur l’île avant 1970. 

Dans notre étude portant sur des sujets plus âgés, cette part était moindre, s’élevant à 28 %; 

néanmoins elle reste très largement supérieure à celle observée en France métropolitaine en 2011 

(12 %). 

L’existence d’un lien entre le niveau d’éducation et l’insécurité alimentaire est retrouvée dans 

l’ensemble des études utilisant cette variable sous forme d’association positive avec un faible 

niveau de diplôme (203). Ce lien persiste après ajustement sur le niveau de revenu, ce qui suggère 

que l’éducation pourrait avoir un effet protecteur vis-à-vis de l’insécurité alimentaire.
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L’étude de Ferdous menée au Bengladesh parmi 625 personnes âgées vivant à domicile a retrouvé le

sexe féminin (p<0,05), les faibles revenus (p<0,01) et l’illettrisme (p<0,01) comme étant des 

facteurs indépendamment associés à la dénutrition (208).

Selon l’étude de Timpini, après ajustement multivarié sur les facteurs de confusion (maladies 

chroniques, état cognitif, degré d’autonomie et dépression), un faible niveau d’éducation (OR=2.9; 

95% CI=1.2–6.8) et une faible activité physique (OR=4.4;95% CI=2.0–9.7) étaient 

indépendamment associés au risque de malnutrition  (209).

Les résultats de notre étude nous invitent à supposer que l’illettrisme et la non-scolarisation 

participent aussi aux difficultés dans l’accès à une meilleure alimentation pour les personnes âgées à

La Réunion.

4.5.4.4. Profession exercée

Le seul lien significatif retrouvé concernait les cadres, les chercheurs et les professions 

intellectuelles, qui étaient moins sujets à l’altération de leur statut nutritionnel comparé aux 

agriculteurs.

Ceci peut être expliqué par un manque de puissance de notre étude du fait d’une taille trop petite de 

notre échantillon.

En effet, en France, les données de l’étude INCA 2  montrent que l’appartenance du chef de famille 

à une catégorie socioprofessionnelle de niveau peu élevé (chômeur ou ouvrier) est associée à 

l’insécurité alimentaire des individus (210).

A notre connaissance, parmi les sujets retraités, il n’y a pas eu d’étude portant sur le lien entre leur 

profession antérieure et leur statut nutritionnel, ce qui rend nos résultats difficilement comparables.

L’arrêt de l’activité professionnelle avec la retraite peut mettre fin à l’usage de la restauration 

collective, ramenant au niveau du foyer les repas de midi pris auparavant en dehors du domicile. Le 

choix des plats qui était individuel, peut alors devenir un choix délégué au conjoint ou négocié. 

Pour les personnes vivant seules, on peut supposer que l’arrêt brutal de la prise des repas collectifs 

au travail entraîne une perte du plaisir à cuisiner et à manger.
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Le statut nutritionnel des personnes âgées semble marqué par les positions sociales qu’elles ont 

occupées au cours de leur vie active : il est meilleur chez les sujets en haut de « l’échelle sociale » 

quel que soit l’indicateur qu’on utilise pour mesurer cette position (diplôme, revenu, catégorie 

socioprofessionnelle).

Cependant, notre étude étant transversale, nous ne pouvons dire dans quelle mesure ce sont des 

facteurs prédictifs et aucun lien de causalité de peut être déduit.

D’autres facteurs sont également invoqués dans la littérature pour expliquer les différences de 

consommations alimentaires selon le statut socio-économique : le faible niveau d’éducation et de 

connaissances nutritionnelles, la dépression et la perte d’estime de soi, le désintérêt pour la santé 

(203).

Nous voyons à travers les résultats de notre étude que les personnes âgées à la Réunion ne sont pas 

toutes égales face à l’accès à une alimentation de bonne qualité nutritionnelle et que les facteurs 

induisant des déficits nutritionnels sont complexes. Ils ne sont pas uniquement financiers, mais 

probablement aussi socio-culturels, éducationnels et en lien avec leur degré d’isolement.

Des études avec des analyses multivariées, ajustées sur des facteurs de confusion reconnus dans la 

littérature (âge, sexe féminin, maladies chroniques, déclin cognitif, perte d’autonomie, 

hospitalisation,...) sont cependant nécessaires afin de définir si ces associations avec le statut 

nutritionnel sont indépendantes.

4.6. Perspectives de recherche

Nos résultats soulignent l’importance de dépister précocement la dénutrition, d’où l’intérêt 

d’enrichir les données sur le statut nutritionnel des personnes âgées vivant à domicile, et notamment

sur la prévention de l’altération de leur état nutritionnel.

L’étude des facteurs associés au statut nutritionnel dans notre échantillon représentatif de la 

population réunionnaise en termes d’âge et de sexe permet de mieux cibler les sujets présentant un 
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risque nutritionnel et pour lesquels un suivi spécifique serait utile afin d’éviter l’apparition d’une 

dénutrition.

Les associations que nous avons pu mettre en évidence étaient très souvent significatives et 

retrouvées dans la littérature, allant dans le sens d’une altération de la santé et d’un niveau socio-

économique plus faible chez les sujets âgés dénutris.

Pour autant, s’agissant d’une étude transversale, nous ne pouvons dire dans quelle mesures ces 

facteurs sont causaux et si ils sont liés de manière indépendante. Des études complémentaires 

prospectives menées sur un long terme seraient nécessaires.

De la même façon, il faut encourager les recherches afin de déterminer les types de carences 

nutritionnelles, et d’utiliser un score d’insécurité alimentaire chez les personnes âgées à la Réunion. 

Au regard des résultats de notre étude, il serait intéressant de pouvoir étudier les différences entre 

les modes d’alimentation des habitants en fonction de leur lieu d’habitation (« Hauts », et « Bas » 

de l’île) et de leur niveau d’éducation.

Il convient de ne pas oublier que les inégalités sociales face à l’alimentation portent aussi bien sur 

les aliments consommés que sur les modes d’alimentation (rythmes, horaires, lieu, préparation et 

contexte des prises alimentaires...) et qu’il est nécessaire de prendre en compte ces deux dimensions

dans des études futures.

Enfin, il serait souhaitable de développer des recherches sur l’efficacité d’une prise en charge 

diététique spécialisée (via des conseils, l’enrichissement alimentaire, le suivi anthropométrique, des 

consultations avec des médecins nutritionnistes et des diététiciens, un carnet alimentaire, etc) chez 

des personnes dépistées à risque de dénutrition et vivant à domicile, et leur efficacité sur la 

prévention de complications fréquemment rencontrées dans la population gériatrique (telles que les 

chutes, la dépression, le déclin cognitif, l’hospitalisation, la morbi-mortalité,...). 

En effet, bien qu’elle semble évidente, aucune preuve de l’efficacité de la prise en charge par la 

correction des facteurs favorisants et l’enrichissement des repas n’est établie en médecine générale 

à ce jour (211).
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Des études de « coût-efficacité » sur la prise en charge du risque de dénutrition chez les sujets âgés 

à domicile par des diététiciens permettraient de soutenir la prise de décision concernant le 

remboursement de ces interventions.

Au regard de nos résultats, des études ciblées sur les sujets âgés veufs et/ou divorcés, vivant de 

façon isolée, en situation de précarité financière, ou encore parmi les sujets sortis d’hospitalisation 

paraissent prioritaires.

Une étude élargie à la population réunionnaise de moins de 65 ans semble également souhaitable au

regard de la forte prévalence du risque nutritionnel mis en évidence dans notre étude, afin de 

déterminer au mieux les mécanismes à l’origine du développement de la dénutrition et de pouvoir 

cibler les actions de prévention de façon optimale.

De plus, au regard du fort taux de non-réponse au MNA-SF, il semble nécessaire de réaliser des 

études sur les freins au dépistage de la dénutrition en ambulatoire. 

Plusieurs explications ont été évoquées.

Dans notre étude, il semble que les médecins aient été limités dans le calcul de l’IMC de certains 

patients (probablement du fait de leur grabatérisation). L’utilisation de la circonférence du mollet à 

la place de l’IMC n’a pas été utilisée/précisée dans l’enquête, alors qu’elle est possible dans 

l’utilisation du MNA-SF (212). 

De plus, plusieurs études et travaux de thèses révèlent que le MNA-SF  ne semble pas assez utilisé 

en pratique courante  en partie du fait de sa mauvaise diffusion malgré le PNNS développé par le 

ministère de la santé (213) (214) (215).

Les principales difficultés évoquées par les médecins généralistes sont le manque de temps, de 

reconnaissance financière et de formation. Ils souhaiteraient l’aide de diététiciens remboursés, 

l’aide à la pesée des patients au domicile par les auxiliaires de vie. Ces arguments sont également 

mis en avant dans l’enquête de Gautier et al. (216). 

Les médecins mettaient en avant une forte réticence des patients, un manque d’information du 

grand public au sujet de la dénutrition, des difficultés à modifier les habitudes des patients qui ne 

reconnaissent pas le diagnostic et ont des difficultés à apprécier leur propre état nutritionnel.
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L’enquête nationale AGENA  réalisée auprès d’un  échantillon de 1707 médecins généralistes 

mettait en évidence une utilisation insuffisante des indicateurs de dénutrition tels que l’IMC (35% 

des patients) et le MNA-SF (15% des patients) dans une population de sujets à risque de 

dénutrition. Ces résultats suggéraient à la fois une sous-utilisation de cet outil et son utilisation 

tardive, une fois la dénutrition installée (4).

La CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) identifie les codes ALQP006 pour 

l’évaluation d’un déficit cognitif (MMSE) et ALQP003 pour l’évaluation d’une dépression avec une

tarification (69,12 euros). Il est probable qu’une codification adaptée de l’utilisation du MNA 

encouragerait son utilisation pour le dépistage de la dénutrition protéino-énergétique. Des études 

« coût-efficacité » semblent là aussi nécessaires.

On pourrait également imaginer des essais expérimentaux sur la pertinence de l’utilisation du MNA 

en pharmacie (délivrance du questionnaire au patient ou complété par un pharmacien formé) et sur 

la pesée et la mesure des patients âgés par les pharmaciens, comme cela a été évoqué dans la thèse 

de Alexandra Al Arnaout (217).

D’autre part, les sujets de notre étude étaient très peu nombreux à bénéficier de la livraison des 

repas à domicile : des études qualitatives sur la perception des patients quant au service de livraison 

des repas à domicile sont nécessaires afin de l’améliorer, dans la mesure où les réunionnais sont 

plus nombreux à rester à domicile que les métropolitains, à âge et degré de d’autonomie identiques.

Des études qualitatives sur la perception des CNO par les patients (goûts, texture, tolérance, aspect 

visuel, représentation symbolique, observance,…) permettraient de déterminer des pistes 

d’amélioration de la prise en charge globale du risque nutritionnel dans cette population.

Enfin, si plusieurs études internationales ont déjà montré un risque accru de surpoids et d’obésité 

chez les personnes en situation d’insécurité alimentaire modérée, il existe aussi un risque 

d’insuffisance pondérale dans les situations d’insécurité alimentaire sévère (218) (219).

Or, selon un rapport d’évaluation des PNNS,  malgré leur mise en place, les inégalités sociales de 

santé se sont creusées dans le domaine de la nutrition (220).

Il serait intéressant d’utiliser un questionnaire validé dans le dépistage de l’insécurité alimentaire tel

que le HFSS (Household Food Security Survey Module) (221) ou l’USDA FSI (Food Sufficiency 
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Indicator) dans sa version française, à l’image de l’étude INCA 2 (annexe 16) (199) (200). En effet, 

les seules données existantes en France sont issues de cette enquête.

Selon les définitions internationales, l’insécurité alimentaire est définie comme un accès réduit ou 

culturellement peu acceptable à des denrées alimentaires adéquates (en termes de qualité, quantité et

sécurité sanitaire), ou à un risque anormal de perdre cet accès. 

Les résultats convergent sur le fait que l’insécurité alimentaire est associée à un état de santé altéré à

tous les âges de la vie.

Les échelles de mesure de l’insécurité alimentaire rendent compte de moyens d’adaptation aux 

difficultés d’accès à l’alimentation (en lien avec leur passé, leur soutien social, leur perception de 

l’avenir…), données qui n’ont pas été recherchées dans notre étude, non incluses dans le MNA-SF, 

mais qui ont toute leur importance. Certaines d’entre-elles ont été évoquées spontanément dans les 

commentaires libres des sujets.

Ainsi, si les résultats apportés par notre étude ont permis de définir les profils des sujets âgés à 

risque de dénutrition à la Réunion et de conduire à un début de réflexion sur la prise en charge en 

ambulatoire, il n’en reste pas moins de nombreuses questions encore sans réponse : comment et à 

partir de quel âge faut-il promouvoir le dépistage de la dénutrition des réunionnais, comment 

favoriser l’implication des proches ou des aidants et améliorer leur suivi, notamment en post-

hospitalier ?

4.7. Implications pour la pratique

Malgré l’identification de critères précis, le dépistage de la dénutrition  n’est pas réalisé 

systématiquement que ce soit en ambulatoire ou en milieu hospitalier.

Au regard de nos résultats, il semble nécessaire de renforcer la lutte contre le risque de dénutrition 

des seniors réunionnais et la formation des aidants et soignants et de soutenir les actions 

transgénérationnelles. 

Une attention particulière devrait se porter sur les seniors isolés, veufs ou célibataires, poly-

médiqués, à risque de dépression et de chute, ayant été hospitalisés, ou encore aux faibles niveaux 

de revenus et d’éducation.
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L’utilisation d’outils simples tels que le MNA-SF doit être promue parmi les professionnels de 

santé, afin de dépister des personnes à risque en amont de l’apparition d’une dénutrition. 

Il semble important de rappeler aux soignants et de sensibiliser la population au fait que le risque de

dénutrition concerne aussi les sujets ayant un IMC normal ou élevé.

La formation des médecins sur le sujet devrait également s’étendre, en augmentant le nombre de 

Formations Médicales Continues par exemple.

De plus, on pourrait imaginer renforcer l’éducation nutritionnelle via des courriers de dépistage 

adressés au personnes de plus de 65 ans (comme pour les dépistages des cancers du sein et 

colorectal), ou des affiches dans les salles d’attente des médecins et dans les pharmacies, traduites 

en créole, explicitant les besoins nutritionnels des seniors et les situations à risque. Ces campagnes 

devraient s’adresser à toute la population réunionnaise, car comme nous l’avons vu, l’aide inter-

générationnelle étant importante, les enfants restent des acteurs majeurs de l’alimentation des 

seniors. 

Les courriers pourraient contenir des guides de nutrition adressés au plus de 55 ans et destinés aux 

aidants, tels que ceux publiés par le PNNS  (222) (223).

Une sensibilisation de la population permettrait peut être de faire des problèmes nutritionnels des 

personnes âgées un motif de consultation.

Le développement du portage des repas pour les personnes âgées isolées, ainsi que les modalités de 

leur remboursement semble devoir être réévaluées dans le but de renforcer le maintien à domicile et

d’éviter l’apparition d’une dénutrition, aux conséquences redoutables. 

Des solutions alternatives et intermédiaires avec les familles d’accueil mériteraient d’être 

développées.

Avec l’essor de la e-santé et de l’utilisation des smartphones par les médecins dans le cadre de leur 

profession (224) (225), il semble de bon ton de développer l’utilisation d’applications mobiles 

gratuites telles que « Nutrition Clinique » ou « Nutri’Calc » qui apportent des outils d’aide au 

diagnostic et à la prise en charge de la dénutrition. Elles sont accessibles hors-ligne pour pallier à 

l’absence d’accès internet au cours de visites.
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Il est fort probable qu'une approche nutritionnelle plus personnalisée pourrait aider à motiver le 

consommateur individuel à adopter une alimentation et un mode de vie plus sains. 

Les résultats de l'étude PoP et de la revue systématique de Webb et al. ont montré qu'une 

intervention nutritionnelle personnalisée basée sur Internet était efficace pour améliorer les 

comportements alimentaires par rapport aux conseils traditionnels (226) (227). Une récente méta-

analyse  portant sur 21 études conclu à une efficacité significative des interventions utilisant les 

réseaux sociaux pour modifier les comportements (228). 

C’est pourquoi, dans le cadre du PNNS 2017-2021, le HCSP recommande d’étendre la présence du 

site « mangerbouger.fr » sur les réseaux sociaux afin de favoriser sa diffusion et l’appropriation des 

recommandations nutritionnelles par la population (229).

Ce site a également mis en place une application nommée « la fabrique à menus » qui propose des 

menus hebdomadaires en fonction des critères que les utilisateurs lui imposent (tels que le temps de 

préparation, le nombre de personnes, leurs goûts, etc.).

L’application gratuite « Poids plus », développée par la SFNEP (Société Francophone de Nutrition 

Clinique et Métabolisme) aide les patients à augmenter leurs apports caloriques et protéiques. 

Citons également le « guide nutri-seniors » disponible en ligne, proposant des idées de recettes 

adaptées aux seniors (prenant en compte les problèmes bucco-dentaires) et le « mémo-nutrition »  à 

destination des personnes âgées scotchable sur le réfrigérateur (annexe 17), tous deux labellisés par 

le PNNS (230) (231).

A son image, des recettes de cuisine simples et adaptées aux personnes âgées, traduites en créole, 

seraient à développer sous forme de brochures distribuées gratuitement dans les cabinets médicaux 

et pourquoi pas dans les grandes surfaces commerciales.

La lutte contre la dénutrition réduit parfois la prescription du repas à une simple ingestion de 

nutriments, effaçant alors les dimensions sociales et symbolique de la prise alimentaire pourtant 

essentielles. Or, les troubles du comportement alimentaire et, par voie de conséquence la mauvaise 

alimentation, sont souvent provoqués par une rupture du lien social, par l'isolement et la solitude, 

majorés à l’âge de la retraite.

C’est pourquoi les initiatives telles que la création en 2018 des ateliers  de prévention primaire 

«Atout âge » via le CCAS  de Saint-Paul pour les seniors de plus de 55 ans doivent être 
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encouragées. Ils abordent le thème de la nutrition en proposant des ateliers cuisine, mais aussi les 

thèmes de l’habitat et de la mémoire. 

On pourrait imaginer dans un cadre de santé publique, la création d’ordonnances pour des « ateliers 

cuisines », destinées aux seniors à risque, à l’image du « sport sur ordonnance » initiée dans 

certaines communes de la Réunion.

D’autres actions donnant aux personnes âgées une nouvelle utilité sociale sont donc à développer 

(concours de recettes, rencontres inter-générationnelles autour d'ateliers de cuisine et de 

dégustation, etc.).

A titre d’exemple, une expérience a été menée à Chambéry où, tous les mois, les personnes âgées, 

leurs proches et voisins, préparent et partagent une soupe.  A Paris, l’association des « Petits Frères 

des Pauvres » propose régulièrement d’offrir un moment associant repas et bal, tout en assurant le 

transport des personnes âgées. 

Enfin, légitimée par la proposition du PNNS 2017-2021 (232), la distribution à visée incitative de 

coupons «fruits et légumes » gratuits par la CAF (Caisse d’Allocation Familiale), destinée aux 

personnes à risque de dénutrition serait une piste à étudier. 

En effet, plusieurs initiatives, souvent d’ordre national ont été évaluées, et ont montré leur intérêt 

pour l’amélioration de la consommation alimentaire, mais aussi le statut nutritionnel des 

populations (233) (234).

 

Une attention particulière doit aussi être portée au développement de l’éducation nutritionnelle, 

d’autant plus chez les seniors réunionnais en situation de précarité financière.
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5. CONCLUSION 

Notre étude révèle que la dénutrition est fréquente chez les personnes âgées à la Réunion, qui seront

de plus en plus nombreuses à l’avenir.

Nombreux sont les facteurs médicaux qui lui sont associés, tels que l’âge, le sexe féminin, le risque 

de chute, l’antécédent d’hospitalisation, le risque de dépression, le risque de déclin cognitif, la perte

d’autonomie et la polymédication.

Les facteurs socio-économiques tels que le bas niveau de revenus, la restriction budgétaire en 

matière d’alimentation, le faible niveau de diplôme et d’éducation, l’isolement relationnel, le 

veuvage ou encore le fait d’habiter dans les « Bas » lui étaient également associés.

A l’inverse, une plus grande consommation de fruits et légumes, une consommation modérée 

d’alcool et les professions intellectuelles étaient associées à un meilleur statut nutritionnel.

Ainsi, l'entrée « dans la vieillesse » de populations qui ont vécu une partie de leur vie dans une 

situation de grande précarité entraînera probablement la création d'un groupe à haut risque de 

dénutrition potentielle. 

L'importance des chiffres de notre étude devrait inciter à considérer la dénutrition des personnes 

âgées à la Réunion comme une priorité actuelle de santé publique, et à développer son dépistage et 

les moyens de sa prise en charge à domicile au stade le plus précoce possible, y compris chez les 

sujets à l’IMC normal ou élevé.

En effet, ses conséquences en terme de morbidité et mortalité sont importantes, et elle apparaît 

comme un facteur prédictif d’hospitalisation et de coûts de santé évitables selon de nombreuses 

études.

Aborder le problème de la dénutrition des seniors devrait donc non seulement être axé sur 

l’amélioration de leur alimentation, mais aussi les facteurs médicaux et sociaux-économiques qui 

lui sont liés.
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Une attention particulière semble devoir se porter sur les personnes âgées vivant seules et en sortie 

d’hospitalisation, car même si la solidarité intergénérationnelle est relativement forte à la Réunion, 

ce sont les personnes les plus fréquemment  à risque de dénutrition.

Les efforts inter-disciplinaires visant à prévenir les situations à risque, à améliorer le suivi et à 

augmenter les apports nutritionnels doivent être encouragés dans le cadre des soins ambulatoires.

Le développement des mesures de sensibilisation à la dénutrition des soignants, des aidants 

familiaux et au mieux, de la population générale est à inciter, au regard de ses conséquences 

néfastes sur la santé, et parfois irrémédiables en cas de dénutrition sévère. Le médecin généraliste 

joue un rôle de prévention irremplaçable et la présence sur le terrain de professionnels de la 

nutrition en particulier de diététiciens semble nécessaire.

Notre étude, cohérente avec de nombreux résultats de la littérature scientifique, souligne que la 

dénutrition du sujet âgé est un problème complexe et multifactoriel. Nos résultats fournissent des 

pistes pour le développement d'interventions ciblées visant à prévenir son apparition.

Enfin, ce travail met en évidence l’intérêt clinique d’utiliser le MNA en pratique courante mais 

aussi dans le contexte général d’une évaluation des troubles de la mémoire, du risque de chute ou 

encore de dépression.

Cependant, ces analyses nécessitent d’autres études pour conforter ces résultats afin de tenter 

d’identifier les interactions possibles entre ces facteurs, et les freins à la prise en charge de la 

dénutrition tant sur le plan préventif que thérapeutique en médecine de ville.
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Annexe 1     : MNA-SF

Annexe 1’     : Equation de prédiction de Chumlea   

Elle intègre la mesure de la jambe en cas d’impossibilité de mesure de la taille chez les patients de plus de 60

ans (patients alités, troubles de la statique dorsale tels qu’une cyphose ou des tassements vertébraux) (93).

   Femme : taille (cm) = 84,88 – 0,24 x âge (années) + 1,83 x taille de la jambe (cm).

   Homme : taille (cm) = 64,19 – 0,04 x âge (années) + 2,03 x taille de la jambe (cm). 
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Annexe 2     : MNA
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Annexe 3     : Questionnaire destiné à l’enquêteur
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Annexe 4     : Volet santé du questionnaire
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Annexe 5     : Volet socio-économique du questionnaire
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Annexe 6     : Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Le MUST est validé pour le dépistage de la malnutrition en milieu hospitalier. Il inclut le calcul de 
l’IMC, la perte de poids involontaire ainsi que la présence d'une pathologie aiguë. Il a été développé
pour identifier tous les patients à risque de dénutrition, y compris les patients ne pouvant être pesés, 
en utilisant le circonférence brachiale. Il a l’avantage d’être simple et facile d’utilisation, et ne 
nécessite pour l’examinateur qu’une formation à son utilisation de très courte durée (235).
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Annexe 7     : Nutritional risk screening 2002 (NRS 2002)

Le NRS est un outil proposé par l’ESPEN, combinant deux scores : le score nutritionnel et le score 
de la sévérité de la maladie, avec un point supplémentaire pour les patients de plus de 70 ans. 
C'est un outil validé et simple mais l'évaluation de la sévérité de la maladie est subjective et 
nécessite donc un examinateur formé (236).
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Annexe 8     : Subjective Global Assessment (SGA) 

Le SGA est fondé sur un interrogatoire et un examen clinique englobant la perte de poids, la 
présence éventuelle de symptômes gastro-intestinaux (diarrhées,  nausées, vomissements), l’état 
fonctionnel et l'examen physique du patient (évaluation de la perte de graisse sous-cutanée et 
musculaire). 
Cette méthode n’est pas basée sur un système de points, c’est à l’examinateur d’attribuer un niveau 
nutritionnel : A (non dénutri), B (modérément dénutri) et C (sévèrement dénutri). Cette subjectivité 
implique la nécessité de formation et d’entraînement des examinateurs et l’absence de score chiffré 
ne permet pas de suivre l’évolution de l’état nutritionnel d’un patient (236) (237).
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Annexe 9     : Auto-questionnaire de risque de dénutrition (AQRD)

L’AQRD d’après Brocker et al., inspiré du programme américain Nutritional Screening initiative 
(NSI), est adapté à la population française. Il est destiné à être complété directement par le patient, 
et ne nécessite que quelques minutes. Il présente l’intérêt de repérer rapidement les facteurs de 
risque de malnutrition et d’agir par des conseils adaptés. Contrairement au MNA, il prend en 
compte les carences en calcium et en vitamines. Cet auto-questionnaire a été validé chez 400 
patients âgés (238).
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Annexe 10: Nutritional Risk Assessment Scale (NuRAS)

Développé sous forme de questionnaire destiné à l’examinateur, ce score explore en plus du 
précèdent l’existence de troubles bucco-dentaires, oto-rhino-laryngologiques (ORL), digestifs, 
psychiatriques ou neurologiques. Il ne nécessite que quelques minutes, est non coûteux, et son 
intérêt a été validé (239). Il n’a pas été traduit en français. Chez 50 personnes hospitalisées en court 
séjour ou en soins de suite et de réadaptation, âgées de 59 à 95 ans, le score au NuRAS était très 
significativement corrélé au score au MNA (p < 0,01) (240).
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Annexe 11. Analyse bivariée des caractéristiques de santé des sujets de l’étude 
Gramoune Care en fonction de l’âge

Tableau 9. Caractéristiques des sujets de l’étude Gramoune Care en fonction de l’âge

65-74 ans
n=506

75-84 ans
n=286

85 ans et
plus
n=83

Total
n=875

Sans réponse

IMC ≤  21kg/m^2
     

 10,2% (52) 15,7% (45) 26,5 % (22) 13,6%
(119)

     8,8% (77)

Statut nutritionnel 
(MNA-SF) 11,2 % (98)

Etat nutritionnel normal
68,7% (348) 51,7 % (148)   31,3% (26) 60% (522)

A risque de dénutrition
18,5% (94) 25,8% (74) 39,7% (33)

   22,9%
(201)

Dénutrition avérée
3,3% (17) 8,4% (24) 15,6% (13)

   6,2%
(54)

Baisse de l’appétit

6,2% (33) 32,5% (93) 32,5% (27)
17,5%
(153)

0,23% (2)

Perte récente de poids 
(> 3kg en trois mois) 5,9% (30) 6,6% (19) 12% (10) 6,7% (59) 0,34% (3)

Hospitalisation dans les
6 mois précédents 15,6% (79) 16,7% (48) 21,7% (18) 16,6%

(145)
0,34%(3)

Autonomie totale en 
matière de confection 
des repas, de prise des 
médicaments, des 
transports / 
déplacements, d'appels 
téléphoniques

83,6% (423) 55,9% (160) 28,9% (24) 69,3%
(607)

0,8% (7)

Visite du médecin une 
fois par mois 49,4% (250) 55,2% (158) 59% (49) 52,2%

(457)
0,57% (5)
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Recours à un service 
paramédical à domicile 15,6% (79) 33,6% (96) 49,4% (41) 24,7%

(216)
0,8% (7)

Prise de moins de trois 
repas par jour  24,5% (124) 22,7% (65) 15,6% (13) 23,1%

(202)
2,74% (24)

Prise des repas avec 
une aide ponctuelle ou 
permanente

2,9% (15) 9,1% (26) 25,3% (21)   7,1% (62) 0

Consommation 
quotidienne de fruits 65,2% (330) 64,3% (184) 63,8% (53) 64,8%

(567)
0,23% (2)

Consommation 
quotidienne de légumes 68,9% (349) 66,7% (191) 71,1% (59) 68,5%

(599)
0,23% (2)

Consommation 
quotidienne de laitages 64,4% (326) 70,9% (203) 77,1% (64) 67,8%

(593)
0,34%(3)

Consommation 
quotidienne d’alcool 11,6% (59) 7,7% (22) 9,6% (8) 10,2% (89) 0,23% (2)

Prise de plus de 6 
médicaments par jour 19,1% (97) 29,4% (84) 26,5% (22) 23,2%

(203)
0,46% (4)

Risque de dépression 
41,3% (209) 50,7% (145) 56,6% (47) 45,8%

(401)
2,4%(21)

Risque de perte de 
mémoire 23,3% (118) 40,6% (116) 60,2% (50) 32,5%

(284)
3,89% (34)

Risque de chute
6,9% (35) 25,2% (72) 33,7% (28) 15,4%

(135)
4,8% (42)

Chute dans les 6 
derniers mois 16% (81) 21% (60) 20,5% (17) 18,1%

(158)
0,11% (1)
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Annexe 12. Analyse bivariée des caractéristiques de santé et socio-économiques 
selon le genre des sujets de l’étude Gramoune Care

Tableau 10. Caractéristiques de santé et socio-économiques selon le genre des sujets de 
l’étude Gramoune Care

Caractéristiques Total (n=875,
100,0 %)

Hommes (n=391, 
44,7%)

Femmes (n=484, 55,3%)

Moyenne d’âge (années) 74,5 73,6 75,2

Âge

65-74 ans 506 (57,8%)  245 (62,7%) 261 (53,9%)

75-84 ans 286 (32,7%) 119 (30,4%) 167 (34,5%)

85 ans et plus 83 (9,5%) 27 (6,9%) 56 (11,6%) 

IMC ≤  21 kg/m^2 119 (13,6%) 46 (11,8%) 73 (15,1%)

Statut nutritionnel (MNA-
SF)

Normal 522 (59,7%) 262 (67%) 260 (53,7%)

A  risque  de
dénutrition

201 (23%) 77 (19,7%) 124 (25,6%)

Dénutrition avérée 54 (6,2%) 21 (5,4%) 33 (6,8%)

Sans réponse   98 (11,2%) 31 (7,9%) 67 (13,8%)

Risque de dépression
401 (45,8%) 136 (34,8%) 265 (54,8%)

Sans réponse  21 (2,4%) 12 (3,1%) 9 (1,9%)

Risque de perte de 
mémoire 284 (32,5%) 122 (31,2%) 162 (33,5%)

Sans réponse 34 (3,9%) 17 (4,4%) 17 (3,5%)

Risque de chute 135 (15,4%) 43 (11%) 92 (19,0%)

Sans réponse 42 (4,8%) 16 (4,1%) 26 (5,4%)

Consommation 
quotidienne d’alcool

89 (10,2%) 60 (15,4%) 29 (6,0%)

Sans réponse    2 (0,2%) 0 (0%) 2 (0,4%)

Statut marital

Marié, Pacsé,
concubinage

482 (55,1%) 285 (72,9%) 197(40,7%)
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Divorcé ou veuf 307 (35,1%) 69 (17,6%) 238 (49,2%)

Célibataire 79 (9,0%) 33 (8,4%) 46 (9,5%)

Vivre seul 233 (26,6%) 74 (18,9%) 159 (32,9%)

Revenus

≤  800 euros 248 (28,3%) 86 (22,0%) 162 (33,5%)

801-2000 euros 355 (40,6%)  157 (40,1%) 198 (40,9%)

> 2000 euros 195 (22,3%) 114 (29,1%) 122 (25,2%)

Niveau scolaire *

faible 428 (48,9%) 185 (47,3%) 243 (50,2%)

intermédiaire 348 (39,8%) 152 (38,9%) 196 (40,5%)

élevé 90 (10,3%) 51 (13%) 39 (8%)

Savoir lire couramment 611 (69,8%) 258 (66,0%) 353 (72,9%)

Profession

Sans emploi 97 (11,1%) 5 (1,3%) 92 (19,0%)

Ouvriers 187 (21,4%) 130 (33,3%) 57 (11,8%)

Employés ** 269 (30,7%) 66 (16,9%) 203 (41,9%)

Enseignants, prof.
Intermédiaire ***

77 (8,8%) 36 (9,2%) 41 (8,5%)

Cadres, chercheurs,
profession intellectuelle

62 (7,1%) 49 (12,5%) 13 (2,7%)

Artisans, commerçants 72 (8,2%) 41 (10,5%) 31 (6,4%)

Agriculteurs 86 (9,8%) 54 (13,8%) 32 (6,6%)

Refus de répondre, ne sait
pas

21 (2,4%) 8 (2,1%) 13 (2,7%)

Quartiers d’habitation

Hauts 287 (32,8%) 146 (37,3%) 141 (29,1%)

Bas 588 (67,2%) 245 (62,7%) 343 (70,9%)

*Niveau scolaire :
-faible : n’a pas été à l’école, scolarité jusqu’en primaire
-intermédiaire : lycée, certificat d’études primaires, BEPC, baccalauréat
-élevé : diplôme supérieur au bac
** fonction publique, administration,entreprise, personnels des services directs aux particuliers.
*** santé, administration, commerce.
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Annexe 13     : Analyse bivariée des risques cognitif et de dépression en fonction du
genre

Tableau 11 : Score au test des cinq mots de Dubois : risque cognitif selon le sexe dans 
l’échantillon de Gramoune Care (n=875)

Sexe Sans réponse Score 0 à 4 Score 5 à 8 Score 9 à 10

Femmes 17 (3,5%) 56 (11,6%) 106 (21,9%) 305 (63,0%)

Hommes 17 (4,4%) 34 (8,7%) 88 (22,5 %) 252 (64,5%)

Total 34 (3,9%) 90 (10,3 %) 194 (22,2%) 557 (63,7%)

Le risque de perte de mémoire est défini par un score ≤ 8 points.

Tableau 12 : Score au test mini-GDS : risque de dépression selon le sexe dans 
l’échantillon de Gramoune Care

Sexe Sans
réponse

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4

Femmes 9 (1,9 %) 210 (43,4%) 88 (18,2%) 61 (12,6%) 57 (11,8%) 59 (12,2%)

Hommes 12 (3,1%) 243 (62,2%) 61 (15,6%) 23 (5,9%) 27 (6,9%) 25 (6,4%)

Total 21 (2,4%) 453 (51,8%) 149 (17,0%) 84 (9,6%) 84 (9,6%) 84 (9,6%)

Le risque de dépression est défini par un score ≥  1 point.
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Annexe 14.   Analyse bivariée de la consommation de fruits et de légumes

Ils étaient respectivement 35% et 31 % à déclarer ne pas manger de fruits et de légumes au 

quotidien. Ce chiffre s’élevait à 39,5 % chez les hommes de 75 à 84 ans, faisant d’eux les plus 

petits consommateurs de légumes. En analyse bivariée, celle-ci était plus importante chez les sujets 

ayant plus de 2000 euros de revenus (figure 18). 

Figure 18: Consommation de légumes en fonction du revenu dans la population 

d’étude de Gramoune Care (n=875)
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Annexe 15     . Commentaires libres de sujets

A la fin des questionnaires, les sujets avaient la possibilité d’écrire un commentaire libre.

La majorité d’entre eux faisaient référence au coût de l’alimentation et au manque d’aide humaine 

et sociale en matière d’accompagnement des personnes âgées. 

En voici quelques retranscriptions : 

« C'est pas facile de manger cinq fruits et légumes par jour. C'est cher. »

« Avec les petites retraites que l’on touche, on a des difficultés à vivre, nous sommes très inquiets

quand arrive la date du 20 de chaque mois. Des fois on a plus rien à manger. »

« Je suis bien aidée par mes enfants, mes filles sont très présentes. »

« Je suis convaincue que pour une personne âgée, plus que pour toute autre, l'adage "le travail, c'est

la santé" se vérifie. Conséquence : faire en sorte que les gens s'intéressent tôt à la vie associative. »

« Je trouve que c'est trop long et compliqué pour obtenir des aides sociales. »

« La famille habite à proximité, très présente. »

« La vie est trop chère, la nourriture notamment. »

« Les aides financières sont longues à arriver et les démarches compliquées. »

« L'obtention d'une aide-ménagère est compliquée. De même pour beaucoup d'aides sociales, la

nécessité de réitérer les demandes me décourage. »

« Ma retraite est insuffisante alors que j'ai travaillé dur toute ma vie. »

« Non satisfaite du mode de vie actuel par rapport à ma petite retraite. Les personnes âgées sont

vraiment oubliées. Il faut qu'elles se débrouillent la plupart du temps toutes seules. »

« Satisfait de constater l'intérêt porté pour les seniors. Davantage d'établissements d'accueils serait

souhaitable. »

« Solitude : souhait de ne pas être seule; plus de visite de la famille. Manque le portage de repas

dans les petites communes. Famille d'accueil trop chère pour des personnes dépendantes. »
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« Trop d'impôts.  Je  n'ai  pas  droit  à  une  aide-ménagère  et  pourtant  j'en  ai  besoin.  Le  cœur  est

fatigué. »

« La vie est trop chère, la nourriture notamment.».

« Il faut augmenter la retraite pour que je puisse manger des fruits tous les jours. »

Annexe 16     : Version française de l’USDA FSI (United States Department of 
Agriculture - Food Sufficiency Indicator  ) utilisée dans l’enquête INCA 2   

«Parmi les quatre situations suivantes, quelle est celle qui correspond le mieux

à la situation actuelle de votre foyer?:

1) Vous pouvez manger tous les aliments que vous souhaitez ;

2) Vous avez assez à manger mais pas tous les aliments que vous souhaiteriez ;

3) Il vous arrive parfois de ne pas avoir assez à manger;

4) Il vous arrive souvent de ne pas avoir assez à manger. »
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Annexe 17     : Mémo nutrition développé par le PNNS
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Serment d'Hippocrate

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de
l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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FACTEURS ASSOCIES AU RISQUE DE DENUTRITION CHEZ LES PERSONNES 
AGEES DE PLUS DE 65 ANS VIVANT A DOMICILE A  LA REUNION EN 2016 ET 2017

Introduction : On observe une accélération du vieillissement de la population française, avec l’essor de pathologies 
fréquemment associées à cette catégorie de population, dont la dénutrition. Les réunionnais n’y échappent pas et vivent 
à domicile plus longtemps malgré un état de santé se dégradant plus précocement. De plus, on retrouve peu de données 
dans la littérature scientifique sur le statut nutritionnel des personnes âgées vivant à domicile.
Objectifs : Déterminer les facteurs associés à l’altération de l’état nutritionnel chez les personnes âgées de plus de 65 
ans et vivant à domicile à la Réunion.
Méthode : Nous avons mené une étude transversale descriptive à partir des données de l’enquête Gramoune Care 
réalisée entre 2016 et 2017, dans laquelle 32,8% personnes avaient une altération de leur état nutritionnel selon les 
résultats du MNA-SF. Des analyses bivariées ont été réalisées afin de déterminer les facteurs associés à ce risque et 
nous avons calculé les rapports de prévalence entre les différentes variables afin de déterminer les profils des sujets 
dénutris.
Résultats : L’altération du statut nutritionnel est associé à des facteurs démographiques (âge et sexe féminin), à des 
facteurs liés à l’état de santé (dépression, risque de chute, troubles de la mémoire, antécédent d’hospitalisation, perte 
d’autonomie, polymédication, faible consommation en fruits et légumes, absence de consommation d’alcool), à des 
facteurs liés aux conditions socio-économiques (habitat dans les « Bas », veuvage, célibat, isolement relationnel, faible 
niveau de revenus et d’éducation) et à la restriction budgétaire en matière d’alimentation.
Conclusion : Le risque de dénutrition des sujets âgés à la réunion paraît plus élevé que dans les pays européens 
industrialisés. Il est associé à de nombreux facteurs dont une prise en charge adaptée pourrait permettre de limiter son 
développement. Cette étude pourrait être suivie par d’autres études longitudinales et multivariées dans le but de 
déterminer et de cibler les principaux facteurs de risque de dénutrition à la Réunion et d’apporter des pistes afin 
d’améliorer sa prévention, son dépistage et sa prise en charge en médecine de ville.

Mots-clés : Dénutrition-Statut nutritionnel-Personnes âgées-Prévalence-Facteurs associés-Réunion.

FACTORS ASSOCIATED WITH THE RISK OF UNDERNUTRITION AMONG PEOPLE 
AGED 65 AND OVER LIVING AT HOME IN REUNION ISLAND IN 2016 AND 2017

Background : There is an acceleration in the ageing of the French population, with the rise of diseases frequently 
associated with this category of the population, including undernutrition. Reunion Islanders are not immune to this and 
live at home longer despite their deteriorating health condition at an earlier age. In addition, there is little data in the 
scientific literature on the nutritional status of elderly people living at home.
Objectives : To determine the factors associated with the alteration of nutritional status among people aged 65 and over
and living at home in Reunion Island.
Method : We conducted a descriptive cross-sectional study based on the survey data Gramoune Care carried out 
between 2016 and 2017 in which 32,8% of people had a poor nutritional status according to the results of the MNA-SF. 
Bivariate analyses were conducted to determine the factors associated with this risk and prevalence ratios between the 
different variables were calculated to determine the profiles of malnourished subjects.
Results : Altered nutritional status is associated with demographic factors (age and female gender), health status factors
(depression, risk of falling, memory problems, history of hospitalization, loss of autonomy, polymedication, low fruit 
and vegetable consumption, lack of alcohol consumption), socio-economic conditions (housing in the "Bas", 
widowhood, celibacy, relationship isolation, low income level, lack of education) and food budget restrictions.
Conclusion : The risk of undernutrition among older people at the meeting seems higher than in industrialized 
European countries. It is associated with many factors including management could limit its development. This study 
could be followed by other longitudinal and multivariate studies to identify and target the main risk factors for 
undernutrition in Reunion Island and to provide suggestions for improving its prevention, screening and management in
urban medicine.

Keywords : Undernutrition-Nutritional status-Elderly-Prevalence-Associated factors-Reunion Island.

Discipline : Médecine générale
Université de la Réunion, UFR Santé
40, avenue de Soweto, Terre Sainte BP 373 97455 Saint Pierre Cedex
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