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INTRODUCTION 
 

Il existe un allongement continu de l’espérance de vie qui devrait être de 86 ans pour les 

hommes et de 91,1 ans pour les femmes en 2060[1]. Alors que l’espérance de vie des Français 

est parmi les plus élevées d’Europe, il n’en est pas de même pour l’espérance de vie en bonne 

santé[2]. En effet, le sujet âgé du fait de sa fragilité et polypathologie est plus à risque de perte 

d’autonomie.  

Le changement progressif des structures familiales (hausse des séparations, diminution des 

familles nombreuses, moins de cohabitation avec d’autres membres de la famille…) accentué 

par le vieillissement de la population a mené à l’augmentation du nombre de seniors vivant 

seuls[3][4]. Ces derniers sont de fait les personnes vivant le plus souvent seules. En 2013, 

38% des personnes âgées de 75 ans ou plus résidaient seules : 21% des hommes sont dans ce 

cas contre 48% de femmes[4]. 

Alors qu’on prévoit que le nombre de personnes âgées dépendantes augmente environ  de 

320.000 personnes (+25%) entre 2015 et 2030, selon un scénario intermédiaire, le souhait 

majoritaire des Français est de rester chez eux[2]. Une des priorités identifiées par les auteurs 

de la concertation Grand âge et autonomie est de laisser le libre choix de rester à son domicile 

aux Français âgés[2]. 

 

« Vieillir chez soi » peut améliorer le sentiment de bien-être chez le sujet âgé. Le 

vieillissement au domicile est lié à un sentiment d’appartenance, d’autonomie ainsi que de 

sécurité et d’utilité[5]. Cependant, plusieurs études ont montré que le fait de vivre seul, le 

sentiment de solitude ou l’isolement social sont indépendamment associés à un risque élevé 

de mortalité[6][7][8][9][10]. Pareillement, le fait de vivre seul ou le faible soutien social 

pourraient être des facteurs associés à l’apparition et la progression d’une maladie 

coronarienne[11][12]. 

Parfois considérés comme synonymes de vivre seul, la solitude et l’isolement social sont des 

catégories liées mais distinctes. En effet, le fait de vivre seul n’implique pas nécessairement 

un sentiment de solitude ou un état d’isolement social[13][14]. 

Des recherches antérieures ont montré que les personnes âgées socialement isolées sont 

particulièrement vulnérables aux insuffisances alimentaires et à la 

dénutrition[15][16][17][18]. 
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La prévalence de la dénutrition protéino-énergétique en France est de 4 à 10% chez les 

personnes âgées vivant à domicile, de 15 à 38% chez celles vivant en institution et de 30 à 

70% chez les malades âgés hospitalisés[19]. Même si la prévalence de la dénutrition est plus 

faible chez les adultes âgés vivant à domicile que dans les hôpitaux ou les maisons de retraite, 

la vie à domicile demeure le mode de vie majoritaire des seniors ( 93% des femmes et 96% 

des hommes en 2015) y compris parmi les nonagénaires[20]. Par conséquent, la dénutrition 

concerne un nombre important de personnes âgées vivant à leur domicile. 

La dénutrition est un facteur de fragilité du sujet âgé qui peut entraîner ou aggraver un état de 

dépendance avec un risque d’augmentation de la morbi-mortalité [19][21][22]. 

Un des objectifs du Programme National Nutrition Santé 2018-2022 est de réduire le 

pourcentage de personnes âgées dénutries vivant à domicile ou en institution : de 15% au 

moins pour les personnes âgées de plus de 60 ans et de 30% au moins pour les plus de 80 ans 

[23]. 

De nombreux facteurs ont été étudiés comme déterminants potentiels de la malnutrition chez 

le sujet âgé, cependant il s’agit pour la plupart d’études transversales. À ce jour, plusieurs 

revues de la littérature ont été réalisées dans ce domaine[21][22][24]. Alors que les sujets 

âgés vivent majoritairement au domicile, la littérature scientifique prend généralement en 

compte les personnes âgées hospitalisées ou institutionnalisées. Peu d’études ont évalué les 

facteurs de risque de la dénutrition à l’aide d’études prospectives[21][22] notamment chez les 

sujets âgées vivant seuls au domicile[25][26]. 

Il serait nécessaire de pouvoir mieux dépister cette dénutrition pour pouvoir mettre en place 

des mesures préventives et correctives. 

 

L’objectif principal de notre étude est de déterminer s’il existe un lien entre le fait de vivre 

seul et la dénutrition chez le sujet âgé de plus de 75 ans. 

L’objectif secondaire est d’étudier la relation entre les caractéristiques sociodémographiques 

et cliniques avec le risque de dénutrition. 
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MÉTHODES 

Schéma et population d’étude : 

La population étudiée est celle de l’étude SAFES (Sujet Âgé Fragile- Évaluation Suivi)[27]. 

Dans cette étude prospective, 1306 patients âgés de 75 ans et plus ont été inclus entre le 1er 

mars 2001 et le 17 janvier 2002 au sein de neuf hôpitaux universitaires français. Elle a été 

conçue pour identifier les facteurs prédictifs de mortalité à deux ans chez les patients âgés 

après une hospitalisation aigüe, et à partir de ceux-ci, établir et valider un indice de risque de 

mortalité. 

Les critères d’inclusion comprenaient : être âgé de 75 ans ou plus, avoir été admis via une 

unité d’urgences et avoir été hospitalisé dans un service de médecine du même hôpital du 

service d’urgences où ils avaient été admis à l’origine. 

L’admission dans un service d’urgences chirurgicales, ou dans un service d’hospitalisation de 

chirurgie, ou l’absence d’hospitalisation constituaient des critères d’exclusion. 

Les sujets éligibles ont été sélectionnés au hasard à raison de dix sujets par semaine. 

 Chaque sujet a été ensuite été visité par un spécialiste en gériatrie entre le quatrième et 

septième jour d’hospitalisation pour son inclusion finale et son évaluation initiale. Le suivi 

s’est fait par entretien direct au douzième mois suivant l’hospitalisation initiale.  

Cette étude a suivi les principes de la Déclaration d’Helsinki et les lois françaises concernant 

la recherche biomédicale. Elle satisfait à toutes les exigences éthiques en vigueur au moment 

de l’étude. 

Dans notre étude, pour identifier les paramètres associés à la survenue de la dénutrition et 

notamment le fait de vivre seul, nous avons sélectionné et suivi à 12 mois les patients ne 

présentant pas de dénutrition lors de l’inclusion initiale dans la cohorte SAFES.  

Données recueillies : 

Les variables recueillies étaient les suivantes : 

-Variables sociodémographiques : les variables sociodémographiques suivantes ont été́ 

étudiées: âge, sexe, le mode de vie seul ou non, la présence d’un aidant, le nombre d’enfants 

et le niveau d'instruction (primaire, secondaire ou universitaire). 
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-Variables médicales : l'évaluation gériatrique complète comprenait plusieurs mesures.  

o L’état nutritionnel a été évalué à l’aide de la forme abrégée du Mini Nutritional 

Assessment (MNA)[28]. Un risque de dénutrition a été́ défini comme un score inférieur à 

12. Ce questionnaire est validé pour les personnes âgées[29] et recommandé par la Société 

européenne pour la nutrition clinique et le métabolisme (ESPEN)[30]. 

o Le diagnostic d’un trouble neurocognitif majeur (TNCM) était posé par un gériatre, après 

une semaine d’hospitalisation selon les critères du DSM-IV: altération de la mémoire 

(défini par un score MMSE de Folstein de 24 ou moins), perturbations cognitives et 

apparition de façon progressive. 

o Les troubles de l’humeur et le risque de dépression ont été́ évalués à l’aide de l’échelle de 

Schwab et Gilleard (score supérieur à 14). 

o Les niveaux de dépendance pour les activités de la vie quotidienne (ADL) ont été́ évalués 

à l’aide de l’indice de Katz. Le patient était dit dépendant si dans les deux semaines 

précédant l’hospitalisation il déclarait une perte d’autonomie pour au moins une des 

activités suivantes : l’hygiène corporelle, l’habillage, la capacité pour aller aux toilettes, la 

capacité pour réaliser ses transferts, la continence et la prise de repas. 

o L’évaluation de la dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne 

(IADL) a été réalisée à l’aide de l’échelle de Lawton. Cette échelle évalue la capacité du 

patient à utiliser le téléphone, faire ses courses, préparer les repas, faire le ménage, laver 

ses vêtements, utiliser un moyen de transport, prendre ses traitements et gérer son argent. 

Un sujet était considéré dépendant vis-à-vis des IADL à partir d’un score égal ou 

supérieur à 1.  

o L’évaluation du risque de chute a été réalisée en utilisant le test d’appui monopodal. Le 

patient était considéré comme ayant un risque de chute s’il avait des difficultés à se tenir 

debout sur l’une ou l’autre jambe pendant au moins 5 secondes. Les difficultés à la 

marche ont été évaluées à l’aide du « get up and go test ». Le patient était considéré 

comme ayant des troubles de la marche s’il avait besoin de plus de 20 secondes pour 

réaliser le test. 

o Le risque de développer des escarres a été́ évalué́ à l’aide de l’échelle de Norton : un score 

de 14 ou moins indique un risque de développer des escarres. 

o Une version modifiée de l'indice de comorbidité́ de Charlson a permis de définir trois 

niveaux de comorbidité́: faible (score = 0 ou 1), moyen (score = 2 à 4) et élevé́ (score de 5 

ou plus).  
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o Le nombre de médicaments ainsi que le nombre de psychotropes ont été quantifiés. 

 

Analyses statistiques : 

 

Une analyse descriptive des variables sociodémographiques et cliniques des patients a été́ 

réalisée. Les variables quantitatives sont décrites avec moyenne et écart-type. Pour les 

variables qualitatives, l’effectif et le pourcentage des échantillons sont présentés.  

Les analyses de régression logistique univariées et multivariées pour étudier les associations 

entre les différentes variables et le score de MNA ont été réalisées en utilisant la procédure 

LOGISTIC. Les résultats ont été́ présentés en termes de Odds Ratio (OR) et d'intervalle de 

confiance à 95% (IC). Le seuil de signification des tests statistiques réalisés avec le logiciel 

SAS V9.4 (SAS Institute, Inc., Cary, NC) était fixé à 0,05.  
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RÉSULTATS  
 
Sur 1306 patients de la cohorte SAFES, nous avons inclus 264 patients (20,21%) ne 

présentant pas de dénutrition à l’admission dans le service de médecine.  Après un suivi de 12 

mois, parmi les 264 patients initialement inclus, 17,05%  (45 patients) ont développé un 

risque de dénutrition. Un diagramme de flux est présenté dans la figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de notre 

échantillon.  

 

L’âge moyen des patients de notre étude était de 84 ans ± 6 ans. Le sujet le plus âgé avait 100 

ans. La majorité des individus de l’échantillon étaient des femmes (65,53%) et avaient en 

moyenne 2 ± 2 enfants. Pour les activités de la vie quotidienne (ADL), l’échelle d’autonomie 

de Katz était de 1± 2 en moyenne et l’échelle de Lawton pour l’évaluation du niveau de 

dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) de 4± 2. Dans 

Inclus: 
n=264 

Éligibles: 
n=264 

 

Cohorte SAFES : 
n=1306 patients 

 
Exclus: n=1042 

 

Risque de dénutrition 
à 12M 
n=45 

 
Figure 1. 
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notre échantillon, les patients avaient en moyenne un indice de comorbidité de Charlson à 1± 

1. Le nombre moyen de médicaments et de psychotropes prit par patient étaient 

respectivement de  5 ± 3 et de 1 ± 1. Nous avons constaté que le score MMSE à 7 jours 

d’hospitalisation était en moyenne à 21±7. 

 

 

Tableau 1 Caractéristiques de la population 
 n % 

Caractéristiques 
sociodémographiques 

 

Âge    
75-84 ans 158 59,85 
³ 85 ans 106 40,15 
Sexe   
Masculin 91 34,47 
Féminin 173 65,53 
Vit seul 147 55,68 
Niveau d’études   
Primaire 170 66,15 
Secondaire 65 25,29 
Universitaire 22 8,56 
Présence d’un aidant 154 58,33 

Caractéristiques cliniques  

TNCM 156 59,09 
Risque de chute 144 54,55 
Risque de dépression 158 59,85 
Difficultés à la marche 64 24,24 
Risque d’escarre 207 78,41 
Dépendance pour les ADL 119 45,77 
  

 

En analyse univariée (Tableau 2), aucun lien significatif n’a été retrouvé entre le fait de vivre 

seul et le risque de dénutrition. Deux variables médicales ont été associées au risque de 

présenter une dénutrition à 12 mois : la dépendance aux ADL et la présence d’un trouble 

neurocognitif majeur.  
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Tableau 2 Risque de dénutrition de la population étudiée à 12 mois 
Analyse univariée 

 
 OR IC 95% p 

Caractéristiques 

sociodémographiques 

  

Âge ³ 85 ans 1,42 0,72-2,79 0,30 
Sexe masculin 0,75 0,38-1,45 0,39 
Vit seul 1,27 0,67-2,43 0,45 
Niveau d’études    
Secondaire vs primaire 1,28 0,57-2,87 0,55 
Universitaire vs primaire 0,69 0,23-2,04 0,51 
Présence d’un aidant 1,27 0,67-2,43 0,45 

Caractéristiques cliniques   

TNCM 5,66 2,30-13,93 0,0002 
Risque de chute 1,84 0,93-3,61 0,07 
Risque de dépression 1,42 0,72-2,79 0,30 

Difficultés à la marche 1,73 0,86-3,48 0,12 
Risque d’escarre 1,97 0,79-4,92 0,14 
Dépendance pour les ADL 2,20 1,09-4,45 0,02 
Dépendance pour les IADL 1,11 0,96-1,28 0,12 
Indice de comorbidité de 
Charlson 

1,09 0,85-1,39 0,46 

Nombre de médicaments  0,96 0,86-1,08 0,57 
Nombre de psychotropes 1,10 0,78-1,55 0,55 
 

 

Une analyse multivariée est présentée dans le tableau 3. La démence est la caractéristique 

clinique corrélée significativement avec la dénutrition. Nous n’avons pas retrouvé de lien 

entre le fait de vivre seul et la dénutrition chez les sujets âgés de notre échantillon. 

 

 

Tableau 3 Risque de dénutrition de la population étudiée à 12 mois 
Analyse multivariée 

 OR IC 95% p 
Vit seul 1,87 0,93-3,74 0,07 
TNCM 6,15 2,48-15,26 <.0001 
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DISCUSSION 
 

Dans cette étude, le fait de vivre seul n’apparait pas comme un facteur pronostique de 

dénutrition chez les personnes âgées à 12 mois d’une hospitalisation dans un service de 

médecine via les urgences. La présence d’un trouble neurocognitif majeur et d’une 

dépendance aux ADL est en lien avec un risque de dénutrition en analyse univariée et 

uniquement le trouble neurocognitif majeur en analyse multivariée. 

 

Ces résultats rejoignent ceux de l’étude SOLGER[31] qui ne retrouve pas de lien entre le fait 

de vivre seul et le risque de dénutrition, mais ne coïncident pas avec les résultats d’autres 

études transversales[32][33][34]. Dans ces études, le risque de dénutrition était plus élevé 

chez les personnes âgées vivant seules par rapport à celles vivant avec leurs familles. 

Cependant, elles n’évaluaient pas le degré de comorbidités ni le degré de dépendance des 

sujets qui étaient faibles dans notre étude et dans l’étude SOLGER. Le faible taux de 

comorbidités et le haut degré d’autonomie de nos patients pourraient expliquer l’absence de 

lien retrouvé entre le fait de vivre seul et le risque de dénutrition. Il faut également prendre en 

compte que, dans les pays où ont été réalisées ces études, la culture et mode de vie, les 

différents régimes alimentaires ainsi que les soutiens financiers au domicile peuvent différer 

du nôtre.  

 

Certains auteurs ont retrouvé une association significative entre le risque de dénutrition et la 

dépendance aux IADL [35]. Ces résultats s’expliquent du fait des difficultés que les sujets 

âgés dépendants peuvent rencontrer pour réaliser certains actes tels que faire leurs courses ou 

préparer leurs repas avec, comme conséquence, une diminution des apports alimentaires. 

Cependant, pour la dépendance aux ADL comme déterminant de la dénutrition, il existe des 

preuves de qualité modérée[21]. Dans notre étude, les patients avaient une capacité 

fonctionnelle élevée avec, en moyenne, un seul secteur de dépendance pour les ADL. Cela 

peut s’expliquer du fait que, finalement, la majorité des personnes âgées vieillissent dans des 

bonnes conditions d’autonomie. L’âge moyen de perte d’autonomie est de 83 ans avec 20% 

des sujets de plus de 85 ans dépendants[1].  

 

Notre étude retrouve un lien significatif entre le risque de dénutrition à douze mois et les 

sujets présentant un trouble neurocognitif majeur.  Ces résultats concordent avec de 
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nombreuses études transversales [22]. Cependant, ces résultats différent dans différentes 

études prospectives[21]. 

Dans notre étude, le MMSE  était réalisé après 7 jours d’hospitalisation, ce qui peut constituer 

un biais de mesure avec une sous-estimation des fonctions cognitives des patients lors de la 

réalisation du test dans une phase aigüe d’hospitalisation. 

Comme pour les capacités fonctionnelles, la relation entre les troubles neurocognitifs et le 

risque de dénutrition reste un problème complexe et réciproque ; la déficience cognitive 

précède la dénutrition et vice versa. Ceci peut constituer une limite à l’étude et le lien de 

causalité ne peut pas être confirmé. 

La maladie d’Alzheimer semble être un facteur prédictif de perte de poids. Chez ces patients, 

la perte de poids affecte entre 30 et 40% des patients atteints de formes légères à modérément 

sévères indépendamment de leur lieu de vie[36]. D’autres recherches montrent que la perte de 

poids et l’altération du score MNA semblent prédictifs de la sévérité, de la progression de 

l’atteinte cognitive, de la mortalité, et de l’entrée en institution chez les patients atteints d’une 

maladie d’Alzheimer[36]. Différents travaux suggèrent que la perte de poids pourrait précéder 

l’apparition des symptômes cognitifs de la maladie d’Alzheimer [36]. 

Par ailleurs, les personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs et vivant seules sont 

plus souvent exposées à des soins inadéquats et à des problèmes de santé non traités [37]. 

Dans ce contexte, les différents mécanismes sous-jacents à la perte de poids sont complexes, 

multifactoriels et partiellement compris. 

 

Avec le vieillissement et l’augmentation des maladies chroniques, les sujets sont amenés à 

prendre plusieurs traitements médicamenteux en même temps[38]. Dans nos résultats, et 

probablement en raison des caractéristiques de notre échantillon, contrairement à d’autres 

études[22], l’âge et la polymédication n’ont pas été associés à un risque de dénutrition de 

façon significative.  En effet, les sujets de notre étude ne représentent pas une population 

gériatrique classique. Ils présentent un faible taux de comorbidités et de dépendance. L’étude 

SAFES inclut tous les patients âgés hospitalisés dans un service de médecine, de spécialité ou 

polyvalente et non nécessairement dans un service de gériatrie aigüe où les patients sont 

généralement plus fragiles. 

Une étude[39] a retrouvé que l’utilisation d’un ou deux médicaments par rapport à l’absence 

de médicament semblait avoir un effet protecteur sur le développement d’une dénutrition chez 

la femme. Le nombre moyen de médicaments prit par patient dans notre étude était de 5. La 

définition d’une polymédication n’est pas consensuelle, mais la prise de 5 médicaments ou 
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plus pris de façon simultanée est considérée par plusieurs auteurs comme une 

polymédication[38]. Une « polymédication excessive »( ⩾ 10 ) a été identifiée comme un 

facteur de risque significatif de dénutrition[39][40]. 

 

Le fait que les patients aient été recrutés initialement en milieu hospitalier pourrait constituer 

un biais de sélection car l’hospitalisation en elle-même expose à un risque accru de 

dénutrition[25][41]. Cependant, l’état nutritionnel semble s’améliorer à partir de trois mois 

après la sortie d’hospitalisation[25] et on pourrait donc considérer qu’après douze mois la 

dénutrition n’est plus en lien avec l’hospitalisation initiale.  

 

Traiter la dénutrition chez les sujets âgés peut améliorer leur santé et leur qualité de vie ainsi 

que réduire les coûts de santé [42][43]. Le dépistage systématique permet l’identification des 

patients à risque de présenter une dénutrition et pouvant bénéficier d’une prise en charge 

préventive. En milieu hospitalier, le coût de la mise en place d’un dépistage systématique de 

la dénutrition suivi d’une prise en charge adaptée pourrait être largement compensé par la 

réduction de la durée du séjour d’hospitalisation ainsi que les recettes résultant du codage 

[44]. 

Malgré cela, la dénutrition chez le sujet âgé n’est pas toujours diagnostiquée ni prise en 

charge[45]. Des études identifient les obstacles et facilitateurs au dépistage et au traitement de 

la dénutrition chez les sujets âgées vivant dans la communauté. Par exemple, le manque de 

temps ou le fait que le dépistage ne fasse pas partie de la pratique de routine des 

professionnels de santé[46].  

 

Avant 2018, plusieurs définitions et critères étaient recommandés pour le diagnostic de la 

dénutrition. Depuis cette date, des recommandations afin d’avoir un schéma consensuel au 

niveau mondial du diagnostic de la dénutrition ont été publiés par un groupe d’experts 

représentant plusieurs Sociétés et Fédérations de Sociétés Savantes[47]. Cela rendra plus 

facile la comparaison des données sur la dénutrition d’une étude à l’autre. 

La stratégie de prise en charge nutritionnelle va varier en fonction de l’état nutritionnel du 

patient, de ses besoins protéino-énergétiques, de ses apports oraux spontanés, du projet 

thérapeutique et du pronostic de la maladie. 
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La supplémentation nutritionnelle orale semble avoir un effet bénéfique sur la prise de poids 

chez les sujets âgés [48][41] et pourrait réduire la mortalité et les complications chez ces 

patients principalement en milieu hospitalier [41]. Il existe peu de preuves sur l’effet 

bénéfique de la supplémentation nutritionnelle orale en milieu ambulatoire et leur avantage 

par rapport aux conseils diététiques n’est pas prouvé [49]. 

Plusieurs études démontrent des résultats positifs associés à un soutien nutritionnel 

individualisé proposé aux sujets âgés présentant une dénutrition, pendant et après une 

hospitalisation[50]. Le développement de programmes de soutien nutritionnel à niveau 

national en milieu hospitalier et ambulatoire pourrait être  intéressant pour réduire le risque de 

dénutrition chez les sujets âgés. 

CONCLUSION 
 

Nous ne retrouvons pas de lien significatif entre le fait de vivre seul et le risque de dénutrition 

chez le patient âgé. Dans notre étude, les patients atteints d’un trouble neurocognitif majeur 

étaient significativement plus à risque de développer une dénutrition. Prêter une attention 

particulière à cette population, notamment avec une évaluation nutritionnelle régulière, 

pourrait permettre de mettre en place des mesures de prévention précocement. 

La réalisation d’une étude similaire aux Antilles serait intéressante afin de prendre en compte 

les particularités liées à la population afro-caribéenne. 
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