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Résumé

Peu de données ont été publiées sur le statut nutritionnel des personnes agées vivant a
domicile. Le premier objectif de cette thése était d’évaluer le statut nutritionnel de personnes
agées de 65 ans et plus vivant a domicile et les facteurs associés a cet état. Le second objectif
de la thése était d’étudier la survenue de plusieurs événements de santé en fonction du statut
nutritionnel. Les données de deux cohortes prospectives incluant des personnes agées de 65
ans et plus (AMI, n=1002 et E3C, n=9294) ont été exploitées. Les résultats de cette thése
montrent qu’une proportion non négligeable de personnes dgées vivant a domicile présente un
statut nutritionnel altéré. Les individus les plus concernés étaient les plus agés, de genre
féminin, veufs, de niveaux de revenus et scolaire faibles, déments, présentant une
symptomatologie dépressive et des incapacités aux activités de la vie quotidienne. Ces
individus avaient de moins bonnes habitudes alimentaires caractérisées par des
consommations faibles de poisson, légumes, fruits, et élevées de biscuits et viennoiseries. Un
statut nutritionnel altéré a I’inclusion était significativement associé a la survenue de divers
événements au cours des 12 ans de suivi: démence, chute, fracture, incapacités, incontinence,
institutionnalisation et déces. L ensemble de ces travaux montre qu’un état nutritionnel altéré,
avant que la dénutrition ne soit installée, n’est pas rare chez les sujets agés vivant a domicile
et que cet état est associé a la survenue plus fréquente d’événements de santé graves. Ces
résultats plaident pour une détection plus active qu’actuellement de ces sujets a risque et pour

une prise en charge adaptée.

Mots clés: Statut nutritionnel, personnes agées, états de santé, comportements alimentaires,
dénutrition.

Adresse du laboratoire : équipe "Epidémiologie de la nutrition et des comportements
alimentaires", Centre de recherche INSERM U897, Université de Bordeaux, ISPED, 146 rue
Léo Saignat 33076 BORDEAUX Cedex, France.




Abstract

Title : Nutritional status of elderly people at home : prevalence, associated factors and

consequences.

Few data about the nutritional status of elderly people living at home are available. The first
aim of this work was to evaluate the nutritional status of community-dwellers aged 65 and
over and the factors associated with this state. The second aim of the thesis was to study the
occurrence of several health events according to the nutritional status. The data of two
prospective cohorts including people aged 65 and over (AMI, n=1,002 and 3C, n=9294) were
analyzed. The results of this work show that a relatively high proportion of older people living
at home have a poor nutritional status. Individuals most affected were older, of female gender,
widowed, with low levels of income and education, presenting a dementia, a depressive
symptomatology and disability in activities of daily living. These individuals had poorer
eating habits characterized by low consumption of fish, vegetables, fruits, and high
consumption of biscuits and pastries. A poor nutritional status at baseline were significantly
associated with the occurrence of several events during the 12 years of follow-up: dementia,
falls, fractures, disability, incontinence, institutionalization and death. These results show that
poor nutritional status is frequent in elderly living at home, before malnutrition is established,
and that this state is associated with the occurrence of serious health events. These results also
advocate for a more active detection of these subjects and a more appropriate health

management.

Keywords : Nutritional status, elderly people, health status, dietary habits, malnutrition.
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Introduction genérale et objectifs de la these

En France, la proportion de personnes agées de plus de 65 ans a considérablement augment¢.
Cet accroissement va s’amplifier dans les années a venir. D’aprés I’Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), une personne sur cinq avait plus de 60 ans en
2005 alors que d’ici 2050, cette proportion sera d’une personne sur trois (1). Sur une
population estimée a 70 millions d’habitants, il y aura 22,3 millions de frangais de plus de 60
ans dont 4,2 millions de plus de 85 ans. IIs sont vus comme des fardeaux économiques dans les
sociétés occidentales actuelles contrairement aux cultures africaines et asiatiques ou les
personnes agées sont vénérées. Pourtant, nos séniors représentent nos piliers culturels,
pourvoyeurs de sagesse et de lecons de vie. Chacun d’entre nous espere vivre le plus

longtemps possible tout en gardant pres de soi ses aieux.

Malheureusement, ce vieillissement de la population s’accompagne de ’augmentation des
pathologies liées a 1’age, et notamment d’états pathologiques, telle que la dénutrition. Elle
représente un probléme de santé publique majeur pouvant toucher toutes les populations de
séniors. En 2007, la Haute Autorité de Santé (HAS) estime que sa prévalence serait de 4 a 10
% parmi les personnes agées vivant a domicile, 15 a 38 % chez ceux vivant en institution et 30
a 70 % a I’hopital (2). La dénutrition est complexe a étudier car il n’existe ni de définition
consensuelle ni d’outils unanimement reconnus pour le dépistage dans le monde. La HAS
propose cependant la définition suivante : il s’agit « d’un déséquilibre entre les apports et les
besoins de 1I’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires, notamment musculaires,
qui ont des conséquences fonctionnelles déléteres » (2). Par conséquent, la dénutrition est
causée par une diminution des apports alimentaires et/ou a 1’augmentation des besoins. Elle est
principalement caractérisée par un ¢état de carence protéino-énergétique mais elle peut
concerner ¢galement les autres macronutriments et micronutriments (vitamines et minéraux).
De ce fait, en opposition a ce que nous pourrions penser quand nous évoquons la dénutrition,
les personnes agées en état de maigreur ne sont pas les seules concernées. Une personne obese
ou présentant un surpoids peut également étre dénutrie, son alimentation ne répondant pas

correctement a tous ses besoins nutritionnels.

La dénutrition est multifactorielle. Elle peut étre en partie expliquée par les changements

physiologiques qui accompagnent ’avancée en age, qui se produisent méme en ’absence de



pathologies. Ces modifications ont des conséquences sur les besoins nutritionnels des
personnes agées et leur comportement alimentaire qui se répercutent sur leur statut nutritionnel.
Les apports alimentaires peuvent étre également diminués par des facteurs sociaux,
psychologiques et environnementaux. De plus, de nombreuses personnes agées ont des
pathologies associées a 1’age pouvant provoquer un hypercatabolisme qui induit des besoins
nutritionnels accrus. Ainsi, on s’apercoit qu’avec 1’age, de multiples situations peuvent
occasionner une augmentation des besoins et/ou une diminution des apports. Le vieillissement
de la population est pourtant inéluctable mais comme avait dit Jonathan Swift « Chacun
souhaite vivre longtemps, mais personne ne veut étre vieux ». Un statut nutritionnel optimal
pourrait contribuer au concept de « vieillissement réussi » (3) et ainsi maintenir les capacités
physiques et intellectuelles afin de vivre le plus longtemps possible en bonne santé (6-8). En
effet, ’alimentation a depuis longtemps démontré son role prépondérant dans les maladies
telles que I’obésité, le diabéte, les maladies cardio-vasculaires, certains cancers, et plus
récemment la démence. La nutrition permet alors non seulement d’apporter des nutriments
essentiels a la santé mais est aussi source de lien social et affectif qui participe au bien-Etre des

individus.

L’évaluation du statut nutritionnel chez les personnes agées, quelles que soient leurs conditions
de vie, est primordiale que ce soit en termes de prévention comme a la mise en place
d’interventions précoces. Cependant, en médecine générale, elle est rarement effectuée. Parmi
les outils de dépistage, le Mini Nutritional Assessment (MNA) est ’outil le plus utilis¢ en
pratique clinique et en recherche (4). Il s’agit d’un questionnaire simple et facile d’utilisation,
présenté en Annexe 1. Il est constitu¢ de 18 items divisés en quatre parties: évaluation
anthropométrique, évaluation générale, évaluation diététique et auto-évaluation. Il permet
d’obtenir un score qui classifie les individus en trois catégories: normal, a risque de

dénutrition et dénutri.

La dénutrition est trés souvent étudiée en milieu hospitalier ou en maison de retraite quand elle
est déja présente a un stade avancé, alors que le dépistage parmi la population a domicile est
souvent négligé (5). Les études épidémiologiques portant sur les conséquences d’un état de
dénutrition reposent essentiellement sur des sujets déja vulnérables (institutionnalisés ou
hospitalisés) et sont probablement dues a une combinaison d’états de morbidité. Trés peu
d’études se sont intéressées aux personnes agées vivant a domicile et relativement en bonne

santé. Elles peuvent déja présenter une altération de leur statut nutritionnel sans pour autant
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étre déja en état de dénutrition. Ainsi, les conséquences de cet état précoce sur le déclin
fonctionnel et intellectuel n’ont été que trés peu étudiées. Il serait pourtant intéressant
d’identifier prématurément ces personnes afin d’envisager des moyens préventifs sur le déclin
cognitif et fonctionnel et retarder, voire éviter D’institutionnalisation. En effet, la perte
d’autonomie meéne trés souvent a I’entrée en maison de retraite. Les personnes agées
supportent mal ce confinement avec leurs semblables. Entourées de personnes du méme age,
elles prennent souvent conscience de leur état et savent que la prochaine étape est le déces.
Elles se négligent et 1’état de santé général décline rapidement. Rester a domicile présente alors

un enjeu primordial pour les personnes agées, pour leur bien-étre physique et mental.

L’objectif général de cette these était d’étudier la dénutrition évaluée par le MNA chez des
individus agés de 65 ans et plus, vivant a domicile, en s’intéressant a sa fréquence, ses facteurs

associés et ses conséquences potentielles.

Cette thése abordera en premiére partie, la dénutrition dans sa globalité : définition, outils
d’évaluation, prévalence, facteurs associés et ses conséquences potentielles. Dans un second
temps, les deux études « Approche Multidisciplinaire Intégrée » (AMI) et « 3 Cités » (3C)
seront présentées ainsi que les diverses méthodes utilisées. Suivra ensuite la présentation des
principaux résultats. Enfin, nous conclurons sur la finalit¢ de ces résultats et de ses

perspectives éventuelles en termes de santé publique.



1. Etat des connaissances

1.1. Modifications physiologiques liées au vieillissement

Le vieillissement s’accompagne de multiples changements physiologiques, certains pouvant
étre impliqués dans le processus de dénutrition, ce qui pourrait expliquer pourquoi de
nombreuses ¢études transversales ont mis en évidence une association significative entre
I’avancée en age et I’état de dénutrition (6-12). L’4ge avancé s’accompagne d’une
modification de la composition corporelle, d’une « anorexie liée a I’age » et souvent de

maladies qui perturbent le systéme immunitaire.

1.1.1. Modifications de la composition corporelle

Les changements physiologiques les plus importants du vieillissement concernent la
composition corporelle, qui comprend la masse grasse et la masse maigre. Cette dernicre
comprend elle-méme 1’eau corporelle, la masse musculaire, la masse viscérale et la masse
osseuse. Il a été observé dans les pays a hauts revenus que le poids corporel augmentait
jusqu’a I’age de 50-59 ans puis qu’au-dela il diminuait (13). La masse grasse et la masse

maigre sont toutes deux concernées.

Avec I’age, la masse grasse augmente d’environ 3,6 % par an a partir de 20 ans chez la
femme et de 2,4 % chez I’homme a partir de 30 ans (14) et ce jusqu’a 75 ans, puis diminue ou
reste stable (15-17) suivant progressivement 1’évolution de I'IMC. Elle joue un role dans
I’homéostasie et le métabolisme ¢€nergétique et constitue la réserve énergétique de
I’organisme. La masse grasse a ¢été identifiée comme facteur de risque de nombreuses
maladies, notamment des pathologies cardio-vasculaires ainsi que des cancers du sein et de la
prostate (18). Pour autant, peu d’études se sont intéressées a 1’effet de la diminution de la
masse grasse sur la survenue de ces maladies chez la personne agée. Cette réduction de masse
grasse pourrait participer au relargage dans la circulation de molécules toxiques, comme des

carcinogenes liposolubles.




La masse maigre quant a elle, diminue deés 50 ans, méme en I’absence de maladies
cataboliques (15, 16, 19) et méme si le poids est stable (20).

La masse musculaire représente 69 % de la masse maigre (20). La perte de masse musculaire,
plus communément appelée sarcopénie, est une des causes principales des modifications
corporelles. Cette masse représente 45 % du poids corporel au début de I’age adulte mais plus
que 30 % chez les personnes agées (21). La sarcopénie a des mécanismes variés (22) et
comprend la perte de masse et de la fonction musculaire. Elle est causée en partie par les
modifications physiologiques de 1’avancée en age, la sédentarité, I’insuffisance d’apport
protéique, la diminution de la production et d’action des hormones anabolisantes ou par le

catabolisme induit par diverses pathologies.

Quant a la masse osseuse, elle est en perpétuelle restructuration selon un équilibre entre
I’¢laboration et la minéralisation de 1’os par les ostéoblastes et la résorption osseuse par les
ostéoclastes. A 1’age adulte, il y a un équilibre mais chez les personnes agées, 1’élaboration de
I’0os est inférieure a la résorption. La perte de la densit¢ minérale osseuse est due a une
diminution des apports calciques et & une diminution d’absorption li¢e a 1’age. Elle peut étre
¢galement causée par une diminution d’apports en vitamine D et a la diminution de sa
capacité de synthése cutanée. La vitamine D étant moins présente dans le corps, il y a une
réduction de la fixation du calcium. La perte de calcium est d’environ 3,8 g/an chez la femme

avant 50 ans et de 7,6 g/an passé cet age (14). Elle est de 7 g/an chez ’homme apres 50 ans.

L’eau corporelle diminue également avec 1’age d’environ 0,3 L/an de 1’age adulte a 70 ans
(23). Le seuil de la soif est plus ¢élevé chez les personnes agées et le rein a besoin de plus de
quantité d’urines pour éliminer les toxines avec 1’dge (24). Ces éléments rendent le risque de
déshydratation plus important chez les personnes agées et serait la cause de 1,5 % des

hospitalisations de la population gériatrique vivant a domicile (25).

Ces modifications de composition corporelle montrent que les besoins nutritionnels des
personnes agées sont aux moins équivalents aux besoins de 1’age adulte (26, 27), au moins

pour compenser les pertes.



1.1.2. Anorexie liée a I’age

Malheureusement, les personnes agées diminuent fréquemment leurs apports alimentaires.
Morley appelle ce phénoméne 1’ « anorexie liée a I’age » (28). Les mécanismes impliqués
sont complexes et ne sont a ce jour, pas encore complétement élucidés.

L’altération des capacités sensorielles fréquente avec I’avancée en age pourrait €tre impliquée
(29). Le seuil de détection du gotit « sens qui permet de discerner la saveur des aliments » est
augmenté. La cause de la perte du gotit est complexe, les hypothéses incluent la réduction du
nombre de bourgeons du gotlt et la diminution de la fonctionnalité des récepteurs dans la
membrane cellulaire impliqués dans la sensation du gott (30). Cela affecte en particulier le
salé, puis I’amer, 1’acide et dans une moindre mesure le sucré, d’ou une appétence pour les
produits sucrés en opposition au salé qui parait fade. La perte du goit est cependant moins
fréquente que la perte de 1’odorat (31). Le déclin des fonctions olfactives associé¢ au
vieillissement s’expliquerait par la perte de certains récepteurs opioides et par la diminution
de la concentration cérébrale d’opioides endogeénes (32). Ce déclin des fonctions olfactives
peut étre exacerbé par certains états pathologiques, des traitements médicamenteux, des
interventions chirurgicales et des expositions environnementales (30, 32). Ces pertes d’odorat
et de golt sont particulierement importantes chez les personnes démentes (33, 34). Cette
altération des sens peut jouer un role sur la régulation de I’appétit en induisant une diminution
du plaisir de s’alimenter (35) et une frustration au moment des repas. Chez la personne agée,

la flaveur est trés importante dans le choix des aliments (36).

Les personnes agées souffrent fréquemment d’une détérioration bucco-dentaire (37):
diminution de la capacité¢ de mastication, troubles de la déglutition par une diminution de la
sécrétion salivaire, sécheresse buccale, diminution de la force musculaire linguale, douleurs
diverses, altération de la denture, mauvais état gingival, ou prothése dentaire mal adaptée. Les
apports alimentaires sont influencés par 1’état bucco-dentaire au détriment de la diversité
alimentaire et de la qualité nutritionnelle (38-50). Des difficultés a macher les aliments durs
ou fibreux peuvent entrainer une exclusion progressive des aliments difficiles a mastiquer tels
que la viande, les fruits et les légumes crus ainsi que les céréales complétes. En évitant les
légumes et les fruits, ces sujets réduisent leurs apports en vitamines, minéraux et fibres

alimentaires.



Avec DI’avancée en age, les fonctions digestives sont également altérées, ce qui pourrait
participer aux mécanismes de I’anorexie liée a I’age. Il a été observé une 1égere atrophie des
mugqueuses, une diminution de la capacité sécrétoire gastrique, une élévation progressive du
pH gastrique, un retard de la vidange gastrique avec une sensation précoce de satiété et un
arrét de la prise alimentaire (51). Ces phénoménes peuvent étre une cause de diminution des
apports alimentaires. De plus, la cholécystokinine-pancréozymine (CCK) est une
neurohormone polypeptidique gastro-intestinale sécrétée par la muqueuse duodénale et libérée
dans la circulation sanguine a 1’arrivée des lipides et protéines dans I’intestin. Elle est
satiétogene et est responsable pour 10 a 20 % du signal relatif a I’arrét de la prise alimentaire
(52). Or, les personnes agées ont une augmentation de production de CCK et sont plus

sensibles a ses effets satiétogenes (53).

L’age est aussi caractérisé par des changements hormonaux, notamment en ce qui concerne la
leptine. Il s’agit d’une hormone peptidique, considérée comme 1’ « hormone de la faim ». Elle
est produite par les adipocytes et a un role satié¢togéne. Suite a la modification de la
composition corporelle, sa concentration augmente avec 1’age (54) et peut induire une
diminution d’appétit. Les hormones sexuelles sont aussi concernées par le vieillissement. La
testostérone est orexigene alors que les cestrogeénes sont anorexigenes. Or, il a été montré que
la concentration en testostérone, en particulier sous forme libre dans I’organisme, décline
pendant I’andropause (55). Au moment de la ménopause, la concentration d’cestrogénes chez
les femmes diminue, ce qui pourrait expliquer partiellement une moins grande diminution des
apports alimentaires chez les femmes comparé aux hommes, avec I’avancée en age. La
diminution de ’hormone de croissance et des hormones sexuelles induisent une augmentation
de la concentration en cytokines pro-inflammatoires (56) ainsi que de la sérotonine, qui sont
mises en cause dans I’anorexie liée a I’age (19, 57). Ces hormones pourraient étre une des
causes de la diminution des apports alimentaires en agissant directement sur le systéme

gastro-intestinal ou indirectement en affectant 1’appétit.

La dysrégulation de 1’appétit chez les personnes dgées reste a ce jour non clarifiée (58). Les
résultats dans la littérature ne sont pas homogenes. Toutefois, en généralité, a un age avancé,
il y aurait une augmentation de production de facteurs anorexigenes et une diminution de
production de facteurs orexigénes qui pourraient, en partie, expliquer le changement

d’habitudes alimentaires observé lors du vieillissement (59).



Effectivement, les apports alimentaires diminuent avec 1’age (60-62). En réduisant le nombre
de repas, les personnes agées diminuent leur AET (Apport Energétique Total) et trés peu
atteignent les recommandations nutritionnelles. Ferry et coll. (63) ont montré que 42,6 % des
personnes de plus de 70 ans absorbaient moins de 25 kcal/kg/jour. Locher et coll. (64)
estiment que 70 % des personnes dgées ne consomment pas assez de calories pour maintenir
leur poids habituel. Cette diminution d’apports énergétiques a des implications importantes en
termes d’apports en protéines et micronutriments (65). La qualité alimentaire est difficile a

assurer lorsque I'AET global est faible.

Par conséquent, les facteurs impliqués dans 1’anorexie liée a I’age peuvent amener les
personnes agées a diminuer leurs apports alimentaires et ainsi affecter ’apport en nutriments

et plus globalement altérer le statut nutritionnel (32).

1.1.3. Hypercatabolisme

Le vieillissement est associé a des déficiences du systéme immunitaire (66), ce qui provoque
I’augmentation du risque de maladies infectieuses, inflammatoires et d’affections malignes.
Lors d’états pathologiques, I’organisme met en place un mécanisme d’hypercatabolisme afin
de résister. Ce syndrome a une durée variable selon la durée d’infection, 1’étendue des 1ésions
et la vitesse de cicatrisation. L’hyperstimulation monocytaire provoque une augmentation,
dans la circulation, des cytokines et autres molécules impliquées dans I’inflammation
(Interleukine (IL) 1, IL6, Tumor Necrosis Factor, sérotonine et interféron gamma). Elles
stimulent le systtme immunitaire qui nécessite des nutriments et notamment des Acides
Aminés ((AA) pour son fonctionnement, entrainant des perturbations métaboliques. I y a une
augmentation de synthése des protéines nécessaires aux défenses immunitaires et a la
cicatrisation. Si cette utilisation accrue d’AA n’est pas compensée par les apports
nutritionnels, les réserves de 1’organisme sont utilisées au détriment de la masse musculaire
mais également aux dépens des protéines de transport tels que 1’albumine, la pré-albumine et
la protéine vectrice du rétinol. De plus, il a été observé que lorsque 1’organisme subit un stress
métabolique induit par un traumatisme, une intervention chirurgicale ou une infection grave,
les dépenses énergétiques de repos sont augmentées (67). Ces situations peuvent alors
augmenter les besoins nutritionnels afin de moduler la réponse catabolique de 1’organisme,

notamment en protéines.



1.2. Etat de dénutrition

1.2.1. Définition

Les concepts de dénutrition et malnutrition sont souvent confus. La malnutrition englobe
toutes les situations ou les apports ne sont pas équilibrés, correspondant a un état de carence
mais également a une alimentation excessive.

Il n’existe pas de définition consensuelle de la dénutrition mais selon la HAS, elle correspond a
un « déséquilibre entre les apports et les besoins de I’organisme. Ce déséquilibre entraine des
pertes tissulaires, notamment musculaires, qui ont des conséquences fonctionnelles délétéres »
(2). La dénutrition chez les personnes agées est un concept multidimensionnel comprenant des
¢léments physiques et psychologiques qui se traduit par un état général de vulnérabilité. Elle
est principalement caractérisée par une carence en apports énergétiques et en protéines, mais
elle peut concerner également d’autres macronutriments et micronutriments. Cet état
pathologique est trés souvent insidieux et peut étre masqué par la prépondérance du tissu
adipeux ou par une rétention hydrosodée. Elle n’est alors pas exclusivement réservée aux
personnes agées maigres mais peut également concerner les personnes présentant un surpoids

ou une obésité.

1.2.2. Besoins nutritionnels des personnes agées

La modification de la composition corporelle liée a 1’age modifie les besoins nutritionnels (27),
comme il a été abordé¢ dans la partie 1.1.1. Les Dépenses Energétiques (DE) correspondent aux
dépenses :
- De repos (60 % des dépenses) qui représentent le métabolisme de base (MB), 1’énergie
nécessaire au maintien de la vie. Contrairement a ce que 1’on pourrait penser, le MB

diminue peu avec I’age.

- Liées a la thermogénése post-prandiale (10 % des dépenses) et ne changent pas avec

I’age.

- Liées a I’activité physique (30 % des dépenses). Celles-ci sont variables d’un individu a

I’autre. Les personnes agées ont tendance a diminuer leur activité physique. Toutefois,



pour effectuer le méme genre d’activités, la DE est supérieure a celle qui leur était

nécessaire plus jeune.

Les besoins énergétiques sont couverts par les macronutriments (protéines, glucides et lipides).

Les apports énergétiques doivent étre comparables aux besoins pour maintenir un poids stable.

Les protéines sont constituées d’AA et apportent 4 kilocalories (kcal)/grammes (g). Elles ont
de multiples roles dans 1’organisme (transport des autres molécules, structure cellulaire,
immunitaire, enzymatique...). Elles sont perpétuellement dégradées et re-synthétisées, les
pertes étant compensées par les apports alimentaires. Il n’y a pas de réserve mobilisable de
protéines dans I’organisme et lorsque les apports sont insuffisants, le corps puise ce dont il a
besoin dans le tissu musculaire essentiellement. Huit AA sont dit « Essentiels » (AAE) car non
synthétisables par I’Homme et doivent étre obligatoirement fournis par l’alimentation. La
viande, le poisson, les ceufs et les produits laitiers apportent des protéines animales et les
légumes, fruits secs et les céréales complétes des protéines végétales. Les protéines de sources

animales sont plus intéressantes pour 1’organisme car elles contiennent tous les AAE.

Les lipides jouent un role énergétique car ils apportent 9 kcal/g. Ils peuvent étre stockés pour
entretenir les réserves énergétiques. Ils sont constitués d’Acides Gras (AG), principalement
sous forme de triglycérides. Un équilibre entre les apports d’AG Saturés (AGS) et Insaturés
(AGI) doit étre privilégi€. Ils apportent les AG essentiels et les vitamines liposolubles (A, D, E
et K). Dans I’alimentation, les lipides animaux sont retrouvés dans le beurre, la créme, les
produits laitiers, la viande, le poisson et le jaune d’ceuf. Les lipides végétaux sont quant a eux

retrouvés dans ’huile, la margarine et les fruits oléagineux.

Les glucides apportent 4 kcal/g et sont é¢galement une source d’énergie pour I’organisme car ils
représentent 50 a 55 % de I’AET. Ils sont retrouvés sous forme de glucides simples et glucides
complexes. Ces derniers doivent étre consommés en plus grande quantité¢ car ils sont de
préférence destinés a constituer les réserves ¢énergétiques de [’organisme. Ils sont
principalement présents dans les céréales et la pomme de terre. En revanche, en exces, les
glucides simples, retrouvés dans le sucre et les produits sucrés, sont impliqués dans les

mécanismes de 1’obésité et du diabéte de type 2.

Les vitamines et les minéraux n’apportent pas d’énergic mais sont indispensables a

I’organisme. Ils ont de multiples rdles physiologiques.

10



Les besoins nutritionnels de la personne agée selon les Apports Nutritionnels Conseillés

(ANC) (27) sont présentés dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Besoins nutritionnels quotidiens de la personne agée

Facteurs nutritionnels  Besoins/jour

AET 30-35kcal/kg de poids corporel

Protéines 1 a 1,2 g/lkg de poids corporel

Equilibre énergétique  12-15 % de I'AET en protéines
30-35 % de I'AET en lipides
50-55 % de I'AET en glucides

Fibres 20-25 ¢
Vitamines liposolubles

A 700p équivalent rétinol
D 10-15 pg

E 15-20 mg

K 70 ng
Vitamines hydrosolubles

Bl 1,3 mg

B2 1,5 mg

B3 15 mg équivalent niacine
BS 10 mg

B6 2,2 mg

B8 100-300 pg
B9 400 mg

B12 3 mg

C 100 mg
Minéraux et oligo¢léments

Calcium 1200 mg

Fer 10 mg
Potassium 3g

Sodium 4¢
Phosphore 800 mg
Magnésium 420 mg

Zinc 15 mg
Cuivre 10 mg

Iode 2 mg
Chrome 150 ng
Sélénium 80 ug

Eau 2L minimum

Abréviations : AET : Apport Energétique Total ; g : grammes ; L : litre ; kcal : kilocalorie ;
kg : kilogramme ; mg : milligramme ; pg : microgramme.
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1.2.3. Evaluation de I’état nutritionnel
La dénutrition est reconnue comme un état pathologique fréquent chez les personnes agées et
pourtant il n’existe pas de « gold standard » pour son dépistage. Néanmoins, plusieurs outils

sont a disposition.

Quantification des ingesta

Mesurer le contenu des prises alimentaires parait le moyen le plus direct pour évaluer les

apports des individus. Pour évaluer les ingesta, plusieurs techniques existent :

- Méthodes d’histoire alimentaire de 7 jours ou agenda alimentaire : méthode prospective ou
I’individu écrit sur plusieurs jours ce qu’il mange et boit en estimant ses portions. Cette

méthode est lourde et contraignante pour les individus interrogés.

- Rappel de I’alimentation des dernieres 24 heures (24H): méthode rétrospective ou les
individus se remémorent ce qu’ils ont mangé et bu les derni¢res 24H avec une estimation des
quantités. Cette méthode demande de la mémoire et n’est pas représentative de 1’alimentation

habituelle.

- Questionnaire de Fréquences Alimentaires (QFA): les individus déclarent leurs
consommations alimentaires habituelles selon une liste fermée d’aliments et les fréquences de
consommation associées. Cette méthode demande un effort de mémoire et d’estimation des
consommations sur la durée. En pratique courante, la majorité des questionnaires ne permettent

pas d’évaluer la quantité de la portion.

Il faudrait alors comparer les ingesta des individus par rapport a leurs besoins nutritionnels.
Cependant, quelle que soit la méthode utilisée, il est trés difficile de caractériser
qualitativement et quantitativement 1’état nutritionnel des individus avec fiabilité en employant
ces méthodes. Ces techniques sont complexes et les médecins n’y sont pas entrainés ; elles sont
donc trés peu utilisées. Elles dépendent de nombreux facteurs comme le nombre de sujets a
¢tudier, la capacité intellectuelle de ces derniers ainsi que leurs disponibilités. Estimer les
apports alimentaires chez une personne agée est d’autant plus difficile qu’elle peut présenter

d’éventuels troubles mnésiques. Il serait intéressant de demander a 1’entourage ou aux
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soignants d’observer ce qui est ingéré, afin de constater une modification des comportements

alimentaires et/ou une perte d’appétit qui sont des signes d’alerte.

Mesures anthropométrigues

Il s’agit de méthodes non invasives et peu colteuses. L’intérét des outils anthropométriques

repose sur la comparaison des mesures dans le temps. Il existe plusieurs critéres possibles.

- Le poids : Il représente en partie les réserves énergétiques de 1’organisme et est exprimé en
kg. Il ne permet pas d’évaluer a lui seul la dénutrition mais une perte de poids parait
I’indicateur le plus simple et I’un des plus fiables pour son dépistage. Il nécessite d’avoir une
balance et de répéter la mesure dans le temps. Les médecins doivent ainsi faire attention a ces

variations. La perte de poids est calculée selon la formule suivante :

Perte de poids (%) = (poids habituel-poids actuel) x 100 / poids habituel

Une perte de poids récente correspondant a 5 % du poids habituel en 3 mois ou 10 % en 6 mois
permet d’identifier la dénutrition chez les personnes agées (2). Elle refléte le déclin de 1’apport

alimentaire et/ou de 1’absorption (68).

- L’Indice de Masse Corporelle (IMC) : calculé a partir du poids (kg) et de la taille mesurée en

metre (m) des individus selon la formule suivante :

IMC (kg/m?) = Poids (kg) / Taille (m) 2

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) indique qu’un IMC inférieur a 18,5 kg/m? peut
étre utilis€ pour détecter une dénutrition chez les personnes de plus de 60 ans. Toutefois, il
s’avere que ce seuil est trés strict et correspond davantage a une dénutrition sévere. La HAS
recommande d’augmenter ce seuil a 21 kg/m? ce qui serait plus pertinent pour détecter la
dénutrition a un stade moins avancé (23). Si le poids parait assez simple a mesurer, la mesure
de la taille peut étre plus difficile. La mesure de la distance talon genou peut remédier a ce
probléme grace a la formule de Chumlea qui permet d’estimer la taille selon cette mesure

(69). Elle sert a évaluer la taille des personnes qui ont une incapacité a se tenir debout ou

13



présentant des déformations ostéomusculaires. Les formules utilisées selon le genre sont les

suivantes :

Femme : T (cm) = 84,88 — 0,24 x age (années) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)
Homme : T (cm) = 64,19 — 0,04 x age (années) + 2,03 x hauteur talon-genou (cm)

Néanmoins, la présence d’cedémes ou de déshydratation profonde peuvent fausser
I’interprétation de 'IMC. D’autant plus qu’il ne représente pas un bon indicateur de la
composition corporelle chez la personne agée. Chez deux individus, un IMC équivalent peut
représenter des quantités de masses grasses différentes (70, 71). Comme indiqué

précédemment un IMC élevé ne peut éliminer un risque ou une dénutrition.

- Circonférences du mollet et du bras: la circonférence du mollet est corrélée a la masse
musculaire chez le sujet a4gé ce qui peut en faire une mesure intéressante pour évaluer le statut
nutritionnel. Une circonférence inférieure a 31 cm peut étre un signe de dénutrition. La
circonférence brachiale peut étre également utilisée. Une dénutrition correspondrait a une
circonférence inférieure a 23 cm. Ces indices anthropométriques manquent, malgré cela, de
sensibilité pour évaluer la composition corporelle (15) mais peuvent étre utiles quand la pesée

est impossible ou en situation d’cedémes importants.

- Epaisseur des plis cutanés : Elle permet de mesurer la graisse sous-cutanée. Elle se fait au
moyen d’un compas d’Haberden en différents points précis du corps. Le compas, ou
adipometre, doit exercer une pression normalisée de 10g/mm? quelle que soit I’épaisseur de la
peau pincée. Les plis les plus souvent mesurés sont les plis cutanés tricipital, bicipital, supra-
iliaque et sous-scapulaire et les valeurs sont exprimées en millimetres (mm). Cette technique
est simple, rapide et peu colteuse. Elle s’adapte a chaque situation mais nécessite un
examinateur formé. L une des valeurs de référence la plus utilisée pour dépister la dénutrition
est la mesure du pli cutané tricipital correspondant a une valeur inférieure & 10 mm pour les

femmes et a 6 mm pour les hommes, qui refléte une diminution de la masse grasse.
- Impédancemétrie : technique non invasive et indolore qui permet d’évaluer la composition

corporelle grice a 1I’émission de courants électriques a travers le corps. Elle pourrait étre

utilisée pour dépister la dénutrition a partir de I’estimation de la masse maigre. Cependant, a ce
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jour, il n’y a pas de référence consensuelle qui permette d’évaluer correctement la dénutrition.

De plus, la présence d’cedemes peut fausser les résultats de cette technique.

Paramétres biologigues

- Albuminémie : marqueur nutritionnel reconnu, ses valeurs normales sont comprises entre 40
et 45 g/L. Une dénutrition modérée est définie par des valeurs comprises entre 30 et 35 g/L, et
une dénutrition sévére a des valeurs inférieures a 30 g/L (2). Cependant la diminution de
I’albuminémie peut également refléter une infection et d’autres états pathologiques. Elle ne

peut étre interprétée sans prise en compte d’un potentiel syndrome inflammatoire.

- Pré-albuminémie ou transthyrétine : elle est plus sensible que I’albuminémie pour identifier
un état de dénutrition aiglie car elle a une demi-vie plus courte (72). Elle peut ainsi servir de
marqueur pour évaluer la re-nutrition. Une dénutrition modérée correspond a des valeurs
inférieures a 0,20 g/L et une dénutrition sévere a 0,15 g/L. Toutefois, elle est également sujette

a des variations physiologiques et pathologiques.

Pour prendre en compte ces deux dosages biologiques dans 1’évaluation nutritionnelle, il est
nécessaire d’évaluer les taux plasmatiques des protéines de 1’inflammation, protéine C réactive
(CRP), orosomucoide, fibrine afin d’éliminer I’hypothése d’un syndrome inflammatoire qui

pourrait fausser 1’interprétation de ces dosages.

- Transferrine et protéine vectrice du rétinol : ce sont deux protéines associées au statut
nutritionnel. Cependant, leurs dosages sont complexes et il n’existe pas de valeurs de référence
précises. Ces dosages biologiques apparaissent intéressant pour la recherche mais ne sont pas

utilisés en pratique clinique.

Ainsi, plusieurs marqueurs biochimiques ont été proposés pour évaluer le statut nutritionnel.
Cependant, il semblerait que pris isolément, ils ne permettent pas de dépister la dénutrition. En
situation de stress métabolique, il y a une diminution des taux d’albumine, pré-albumine et
transferrine qui est associée a une augmentation du taux des marqueurs de I’inflammation

comme les cytokines (73), protéine C réactive et orosomucoide.
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Un index a été €laboré afin de prendre en compte les dosages biologiques en fonction des
parametres inflammatoires, le Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI) (74) dont

la formule est la suivante :

PINI = (Orosomucoide (mg/L) x CRP (mg/L))/(Albumine (g/L) x Transthyrétine (mg/L))

Le risque de dénutrition est évalué selon les valeurs suivantes :
PINI <1 : pas de risque
PINI compris entre 2 et 10 : risque faible
PINI compris entre 11 et 20 : risque modéré
PINI compris entre 21 et 30 : risque ¢élevé

PINI > 30 : risque vital

Cet index a I’avantage de se fonder sur des dosages biologiques fiables et reproductibles en
prenant en compte I’inflammation. Cependant, il n’est pas usuel de pratiquer des dosages
biologiques réguliers de ces parametres en médecine courante et cela pourrait représenter un

colt important en routine.

Index nutritionnels

De nombreux index nutritionnels ont été ¢laborés au cours du temps afin d’identifier la
dénutrition de la personne agée. Ces index utilisent des combinaisons de données
anthropométriques, biologiques ou cliniques afin d’augmenter la sensibilité et la spécificité de

ces outils pris isolément.

- Indice de risque nutritionnel Gériatrique (Geriatric Nutritional Risk Index — GNRI) : Le NRI

est un outil développé par Buzby et coll. (75) et correspond a la formule suivante :

NRI = 1,519 x albuminémie (g/1) + 0,417 x (pourcentage perte de poids)
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La perte de poids chez les personnes agées étant difficile a évaluer, le GNRI a été spécialement
développé pour cette population (76). Le pourcentage de perte de poids est remplacé par le

poids idéal calculé selon la formule de Lorentz :

Femme : poids idéal (kg) = taille (cm) — 100 — [(taille (cm) — 150)/2,5]
Homme : poids idéal (kg) = taille (cm) — 100 — [(taille (cm) — 150)/4]

Ainsi, la formule du GNRI pour les personnes agées est la suivante :

GNRI =(1,489 x albuminémie (g/1)) + (41,7 x poids actuel (kg) /poids idéal théorique (kg)*)
* guand le rapport est >1, la valeur 1 est retenue

Le risque de dénutrition est évalué selon les valeurs suivantes obtenues :
GNRI > 98 : pas de risque
GNRI compris entre 92 et 98 : risque bas
GNRI compris entre 82 et 92 : risque modéré
GNRI < 82 : risque majeur

Il s'agit d'un indice fiable et facilement utilisable en gériatrie quand le dosage biologique est

réalisé. Les seuils utilisées ont I’avantage d’étre spécifiques a la population gériatrique.

- MNA : ce questionnaire a ¢été¢ développé en France et est constitu¢ de 18 items regroupés en
quatre parties : mesures anthropométriques, évaluation globale de I’état de santé, évaluation
diététique et auto-évaluation (77). Il comprend une grande majorité des facteurs qui ont été
associés a la survenue de la dénutrition. C’est cet outil qui a été utilisé dans cette thése pour
caractériser le statut nutritionnel. Il est présenté en Annexe 1 et sera plus détaillé dans la partie
méthodes.
I1 donne un score maximum de 30 points et permet de classer les individus en trois catégories :
MNA > 24 : statut nutritionnel normal
MNA compris entre 17 et 23,5 : a risque de dénutrition

MNA < 17 : dénutri

I1 peut étre rempli relativement rapide et ne nécessite pas de formation particuliére pour faire

passer le questionnaire. Il a été spécialement validé pour identifier la dénutrition chez les
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personnes agées et a été traduit dans plus de 20 langues. Il est largement utilisé dans la
littérature pour la recherche clinique ainsi que le dépistage de la dénutrition a 1’hdpital.
Cependant, il nécessite du temps et certains individus ne peuvent répondre directement a

certains items sans 1’aide de leur proche.

A partir des 6 premicres questions, il a été ¢laboré une version courte de cet outil, il s’agit du
MNA-Short Form (MNA-SF) (78) qui ne prend que 3 minutes a compléter. Il peut étre ainsi

plus facilement utilisable en pratique courante.

- Autres indicateurs : D’autres outils existent pour évaluer la dénutrition, tels que le
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (84), le Nutritional Risk Screening 2002
(NRS2002) (82), le Subjective Global Assessment (SGA) (79) ou bien encore le Short
Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) (80). Ces outils sont toutefois moins utilisés

que le MNA.

Selon la HAS, le diagnostic de la dénutrition repose sur la présence d’un ou plusieurs des
critéres ci-dessous :

- Perte de poids > 5 % en 1 mois ou> 10 % en 6 mois,

- IMC <21 kg/m?,

- Albuminémie < 35 g/l,

- MNA < 17.

Le diagnostic d’une dénutrition sévere repose sur la présence d’un ou plusieurs des critéres ci-
dessous :

- Perte de poids > 10 % en 1 mois ou> 15 % en 6 mois,

-IMC< 18

- Albuminémie <30 g/L.

La dénutrition peut étre difficile a reconnaitre ou a distinguer des changements résultant de
I’age. Les efforts sont par conséquent dirigés vers la compréhension, 1’évaluation et la
détection des différents facteurs qui influencent le statut nutritionnel des personnes agées. Le
MNA a montré une bonne concordance avec I'IMC, la circonférence du mollet, Ila
circonférence du bras et la consommation énergétique habituelle chez des patients hospitalisés

(81). Selon une étude (12), les questions qui influencent le plus le score total du MNA sont les
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mesures anthropométriques, le déclin de 1’alimentation et la perception de son statut
nutritionnel. Aprés plusieurs études comparatives, il apparait étre un des outils les plus
intéressants (82) pour évaluer le risque de dénutrition chez les personnes agées et identifier
celles qui pourraient bénéficier d’une intervention précoce. Le MNA a I’avantage de prendre
en compte plusieurs critéres en un seul indice. Il permet de corriger les imperfections des
parametres pris isolément et améliore ainsi la sensibilité et la spécificité, qui sont évaluées a
respectivement 96 % et 98 % par rapport a un examen nutritionnel approfondi (77, 83). Des
¢tudes ont montré que cet outil était méme fiable et réalisable chez des individus avec des
capacités intellectuelles altérées et présentant des désordres mentaux (84, 85). Il comprend des
facteurs spécifiques a la population gériatrique qui ne sont pas pris en compte dans d’autres
index nutritionnels. En plus d’étre reconnu par la HAS, il a été également retenu comme critére
de dépistage dans le Programme National Nutrition Santé (PNNS), par I’European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) et par I’International Academy on Nutrition and
Aging (IANA). Méme s’il mobilise du temps et des moyens plus importants que les autres
critéres, des ¢études ont montré qu’il pouvait identifier le risque de dénutrition avant le
changement de poids ou que les parametres biochimiques apparaissent altérés (86, 87), ce qui
est important en matiére de prévention. De par ces nombreux avantages, le MNA a gagné sa
popularité dans le monde et est largement utilisé dans les études épidémiologiques (88-96) et

en médecine clinique.

1.2.4. Prévalence

Les résultats de prévalence de la dénutrition dans la littérature sont basés sur des méthodes trés
hétérogenes en termes de populations étudiées et des outils d’évaluation utilisés ce qui nuit a la
généralisation des résultats. Certains pays peuvent Etre ¢également plus avancés sur
I’identification et la prise en charge de la personne agée. La majorit¢ des données disponibles
dans la littérature s’intéresse principalement a la dénutrition en milieu hospitalier ou en
institution, considérant qu’en général, les personnes agées vivant a domicile ont une
alimentation adaptée. De ce fait, les études réalisées en population générale sont rares (97). La
HAS estime que la prévalence serait de 4 a 10 % a domicile, 15 a 38 % en institution et 30 a 70

% a I’hopital (2).
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En 2010, une méta-analyse se basant uniquement sur le MNA comme outil de dépistage
montre que 46,2 % des personnes agées seraient a risque de dénutrition et 22,8 % des
personnes agées seraient affectées par la dénutrition: 50,5 % en rééducation; 38,7 % a

I’hopital ; 13,8 % en maison de retraite et 5,8 % a domicile (98).

Le tableau 2 présente les principales études épidémiologiques s’intéressant a I’état nutritionnel,
¢évalué par le MNA (version longue), des personnes agées relativement en bonne santé, vivant a
domicile. Les études concernant des individus confinés a domicile, qui recevaient un service de
soins a domicile ou qui se focalisaient sur une population particuliére atteinte de pathologies
comme la démence, diabeéte ou des patients parkinsoniens sont exclus de ce tableau

synthétique. Les études sont présentées par continent et par année.

Ce tableau illustre bien les différences de résultats que nous pouvons retrouver dans la
littérature, méme en employant le méme outil et dans un pays identique. Cependant, la majorité
des ¢études faites dans les pays industrialisés ont montré que moins de 1 % des personnes agées
étaient dénutries selon le MNA. Cet outil d’évaluation dans les populations de personnes agées
vivant a domicile permet cependant d’identifier une certaine proportion d’individus a risque de
dénutrition, qui semble étre relativement fréquent. Néanmoins, aucune donnée frangaise n’était

disponible au moment de la thése.
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Tableau 2 : Etudes investiguant la proportion de personnes agées vivant a domicile dénutries

ou a risque de dénutrition a partir du MNA

% a risque
18" auteur Pays  Annee N Age de ) 7 _
denutrition denutris

Davidson (99) USA 2004 69 =50 31,9 2,9
Bollwein (100) Allemagne 2013 206 =75 15,1 0,0
Turconi (101) Italie 2013 200 >65 12,0 0,0
Donini (102) Italie 2013 402 >65 38,1 10,7
Buffa (103) Italie 2010 200 =70 34,7 1,2
Cuervo (7) Espagne 2009 22007 =65 254 4,3
Johansson (104) Suede 2009 258  >70 14,5 0,4
Salminen (10) Suéde 2006 351 femmes >65 7.4 0,0
Ozeraitiene (105) Lituanie 2006 120 femmes >60 10,0 0,0
Saava (106) Estonie 2002 150 >58 26,0 0,0
Bahat (107) Turquie 2013 274 hommes >60 23,5 3,7
Boulos (108) Liban 2014 1200  >65 29,1 8,0
Ahmadi (109) Iran 2013 334 >60 34,1 1,8
Payahoo (110) Iran 2013 184  >60 46,0 6,0
Mokhber (111) Iran 2011 1565 >60 44,0 11,5
Aliabadi (6) Iran 2008 1962 >60 453 12,0
Vedantam (8) Inde 2010 227  >60 49,0 14,0
Ferdous (112) Bangladesh 2009 457  >60 62,0 26,0
Han (9) Chine 2006 162 >65 50,0 3,0
Tsai (113) Taiwan 2008 2890 =65 13,1 2,0
Kaburagi (114) Japon 2011 130  >65 20,8 0,0
lizaka (115) Japon 2008 130  >65 12,6 0,0

Abréviations : Mini-Nutritional Assessment ; USA : United State of America.
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1.3. Facteurs associés a la dénutrition

De nombreuses études épidémiologiques ont exploré les facteurs associés a 1’état nutritionnel
chez la personne agée. Ces ¢études ont principalement utilis¢ I’'IMC, la perte de poids et le
MNA pour évaluer le statut nutritionnel. La survenue de la dénutrition est multifactorielle
(116). Elle peut étre causée par toutes les situations qui induisent des apports alimentaires
insuffisants (modifications physiologiques liées a 1’age, des facteurs psycho-socio-
environnementaux et médicaux) et par les situations d’hypercatabolisme qui augmentent les
besoins corporels. Dans son rapport de 2007, la HAS a répertorié les facteurs associés

identifiés dans la littérature (Tableau 3).

Tableau 3 : Situations a risque de dénutrition spécifique a la personne agée selon la HAS (2)

Toute affection aigué ou - —
Psycho-socioenvironnementales | décompensation d’une pathologie ;I'raltements TSR s
. ong cours
chronique
+ Isolement social + Douleur » Polymédication
«  Deuil « Pathologie infectieuse « Médicaments entrainant une
+ Difficultés financieres * Fracture entrainant une sécheresse de labouche, une
« Maltraitance impotence fonctionnelle dysgueusie, des troubles digestifs,
« Hospitalisation = Intervention chirurgicale une anorexie, une somnolence,
Changement des habitudes de = Constipation sévére etc.
vie : entrée en institution - Escarres + Corticoides au long cours
; = — Syndromes démentiels et autres
Troubles bucco-dentaires Régimes restrictifs troubles neurologiques
: ;\I’nroublg d,e;letadmast.n_canon - Sanssel « Maladie d’Alzheimer
. Aau;r?;ﬁlz ?a m? :cljr: té «  Amaigrissant « Autres démences
PP 9 P « Diabétique « Syndrome confusionnel
« Sécheressedelabouche H holestérolémi Troubles de la vidil
- Candidese oro-pharyngée . ypoch _estero émiant « Troubles de la vigilance
D - + Sansrésidu au long cours » Syndrome parkinsonien
+ Dysgueusie
Troubles de la déglutition D_ependa_n_ce el et ol Troubles psychiatriques
vie quotidienne
‘ Patholog!eORL . + Dépendance pour I'alimentation | + Syndromes dépressifs
- Pathologie neurologique . Dépend la mabilité . Troubles d t t
dégénérative ou vasculaire épendance pour la mabilité roubles du comportemen

Dans cette partie, seront exposées les facteurs les plus fréquemment associés a 1’état de

dénutrition, en particulier chez les personnes dgées a domicile.
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1.3.1. Facteurs psycho-socio-environnementaux

De nombreuses ¢études épidémiologiques d’observation transversales ont reporté une
association entre certains facteurs psycho-socio-environnementaux et la dénutrition. Les

facteurs les plus souvent étudiés sont présentés dans cette partie.

Genre

De nombreuses études transversales ont mis en évidence une association significative entre le
genre et la dénutrition. Les femmes sont davantage sujettes au risque de dénutrition ou
dénutries que les hommes (6, 112, 117-121). Aliabadi et coll. (6) ont montré que 13 % de
femmes vivant a domicile étaient en dénutrition selon le MNA alors que la proportion

d’hommes dénutris étaient de 11 % (p<0.001).

Revenu

La pauvreté est un prédicteur d’une mauvaise santé et la dénutrition est commune parmi les
personnes agées qui vivent avec peu de revenus (6, 9, 108, 112, 122). En effet, il a été montré
que la pauvreté est un facteur de risque économique majeur pour 1’apport nutritionnel chez la
personne agée (123). Les individus qui ont le moins de ressources tendent a dépenser leur
argent en nourriture bon marché, et trés souvent, de moindre qualité nutritionnelle (124).
Certains achétent des aliments de meilleure qualité mais en moins grande quantité ce qui
diminue I’AET. Un faible niveau socio-économique nuit a la sécurité¢ alimentaire et au
maintien du poids corporel (107). Samuel et coll. (122) ont montré que parmi une population
de femmes américaines agées de plus de 65 ans, parmi celles ayant de plus faibles revenus,
35,7 % étaient dénutries alors que parmi celles aux revenus plus élevés, seules 9,3 % étaient

en dénutrition (p<0,05).

Niveau d’étude

Aux Etats-Unis, la perte de poids involontaire a été associée au faible niveau d’études (125).
Timpini et coll. (126) ont également estimé qu’un faible niveau d’étude était associé¢ a un
risque de dénutrition selon le MNA-SF, avec un Rapport de Cote (RC) ajusté égal a 2,90
(Intervalle de Confiance (IC) 95 % 1,20-6,80). D’autres études ont montré une association

entre le faible niveau d’étude et I’état de dénutrition (6, 112, 122, 127).
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Socialisation

La socialisation est associée a la consommation alimentaire qui méne a un meilleur statut
nutritionnel (128, 129). L’isolement social est fréquent dans les zones urbaines chez les
personnes agées et s’aggrave souvent avec la perte du conjoint. Le veuvage est associée a la
perte de poids (125, 130). Certains facteurs sociaux comme la solitude, le manque de réseau
social et étre socialement isolé semblent €tre associés a un statut nutritionnel altéré dans de

nombreuses ¢tudes épidémiologiques (6, 9, 63, 114, 115, 120, 121, 131-133).

Aliabadi et coll. (6) ont montré que 17,5 % des personnes seules étaient dénutries alors que
celles qui vivent en famille étaient 10,3 % a étre dénutries (p<<0,001). Brownie et coll. (116)
ont méme trouvé que le statut marital serait plus susceptible d’étre prédicteur d’un mauvais
statut nutritionnel que 1’age avancé. Yap et coll. (134) ont montré qu’étre célibataire, divorcé
ou veuf en comparaison aux personnes mariées et le fait de vivre seul étaient associés a un

risque de dénutrition (RC=1,46 ; IC95 % 1,15-1,84 et RC = 2,06 ; 1,43-2,94, respectivement).

De nombreuses personnes agées ne partagent leur repas que trés rarement avec la famille ou
des amis. Ferry et coll. (63) estiment cette proportion égale a 32 %. Or, manger en 1’absence
de compagnie d’autrui peut influencer les habitudes alimentaires (63, 116) en diminuant, dans
la majorité des cas, les apports nutritionnels. En effet, des travaux ont montré que la présence
d’autres individus durant les repas ou au sein méme du domicile change significativement les
consommations alimentaires (128). Dans ce cadre, la durée des repas des personnes agées est
plus longue et les quantités ingérées sont plus élevées (128). Méme si les personnes agées
n’aiment pas ce qui leur est proposé, le fait de manger avec la personne qui 1’a préparé, incite
a sa consommation. Elles peuvent également étre encouragées par les personnes partageant
leurs repas. Il a été montré qu’améliorer I’interaction sociale aux heures des repas améliorerait
I’apport alimentaire des personnes agées (135). Ainsi, Locher et coll. (128) ont montré que les
personnes agées qui bénéficiaient d’une présence durant les repas consommaient en moyenne

114 calories/repas de plus que celles qui étaient seules.

Localisation géographique

Certaines études ont montré des diversités géographiques au niveau des résultats de
prévalence. Cuervo et coll. (7) ont trouvé que les personnes agées vivant au nord de I’Espagne

avaient un meilleur statut nutritionnel que celles du centre et du sud du pays (p<0.05).

24



Aliabadi et coll. ont montré que parmi les personnes agées vivant en milieu rural 14,8 %
¢taient dénutries alors qu’elles étaient 9,9 % en milieu urbain (p<0.001) (6). Les personnes
agées en zone rurale aux Etats-Unis ont tendance a avoir une alimentation moins équilibrée,
plus riche en produits sucrés, desserts et collations salées que celles vivant en zone urbaine
(136). L’obésité est plus fréquente, chez les personnes agées, en milieu rural qu’en milieu

urbain (137, 138).

Statut pondéral

Hormis le fait qu’un faible IMC peut faire office d’identification de la dénutrition, le risque de
dénutrition est associ¢ a un poids moins élevé (6, 114, 139). Visvanathan et coll. (131) ont
montré que les personnes a risque de dénutrition avaient un IMC moyen égal a 24,6 kg/m?
alors que ceux qui avaient un bon statut nutritionnel avaient un IMC moyen égal a 27,2 kg/m?
(p<0,001). Néanmoins, plus récemment, il a ét¢ montré que les personnes considérées comme
obeses selon la classification de I’OMS par le calcul de I'IMC pouvaient étre également
concernées par la dénutrition. Une étude a montré que 9,2 % des personnes agées dénutries
selon le MNA avait un IMC supérieur a 30 kg/m? (7), cette situation était plus fréquente chez
les femmes (82 % vs 18 % d’hommes). Les adultes agés en surpoids ou obeses peuvent
développer une obésité dite sarcopénique, principalement quand ils perdent du poids lors de
maladie aiglie ou chronique (140, 141). En effet, cette perte de poids induit principalement
une perte de masse musculaire qui peut étre a 1’origine d’une dénutrition. Une autre étude
faite sur des personnes dgées vivant en zone rurale a identifié une association significative
entre 1’obésité et un mauvais statut nutritionnel (142). Ceci peut étre expliqué par le fait que
certains obeéses ont une alimentation de mauvaise qualité nutritionnelle (142-144). Locher et
coll. ont montré que les personnes en surpoids ou obeses étaient plus souvent sous-alimentées
que les personnes avec un statut pondéral normal ou faible (64). Les nutriments les plus
concernés par cette sous-alimentation étaient les folates, les vitamines B6, E et D, le calcium,

le magnésium et le zinc.

Alimentation

Comme précédemment évoqué, I’appétit et le nombre de repas diminuent avec 1’age, ce qui
nuit au statut nutritionnel (145, 146). Elia et coll. (147) ont montré que la dénutrition était
associée au fait de prendre un seul repas ou deux par jour (RC = 12,95 ; 1C95 % (5,19-32,28) et
RC =3,27; IC95 % (2,18-4,90), respectivement). Beck et coll. ont montré que les personnes a

risque de dénutrition étaient 36 % a avoir un AET insuffisant alors qu’ils étaient 9 % dans le
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groupe au statut nutritionnel normal (p<0,05) (139). D’autres études ont montré que le MNA
¢tait associ¢ a un moindre AET et de nutriments (148, 149) et a une plus faible variété
alimentaire (150). Il a ét¢ également montré que I’inaccessibilité aux repas, contenant un
apport adéquat pour toutes les catégories de la pyramide alimentaire, est un prédicteur de perte

de poids chez des individus agés de 80 ans et plus vivant a domicile (151).

1.3.2. Facteurs liés a la capacité fonctionnelle

Certaines études épidémiologiques ont montré que la capacité fonctionnelle était également
associée au statut nutritionnel des personnes agées notamment le manque d’activités

physiques et la perte d’autonomie.

Activité physigue

Trés peu d’études ont porté sur D’activité physique comme facteur influencant le statut
nutritionnel des personnes agées vivant a domicile. Timpini et coll. (126) ont montré qu’un
manque d’activité physique était néanmoins associé au risque de dénutrition (RC =4,4 ; IC 95

% 2.0-9.7).

Dépendance

Certaines études épidémiologiques ont mis en évidence une association entre le statut
nutritionnel et la dépendance. Trois domaines d’incapacité sont souvent évoqués: les
Activités de base de la vie quotidienne (ADL) évaluées par I’échelle de Katz (152), les
Activités instrumentales de la vie courante (IADL) évaluées par I’échelle de Lawton (153) et
le déclin de la mobilit¢ par I’échelle de Rosow et Breslau (154). Les incapacités sont
¢galement évaluées selon I’index de Barthel (155). La dénutrition est ainsi trés souvent
associée au déclin fonctionnel (9, 102, 104, 107, 114, 119, 121, 127, 133, 134, 156-161).
Ulger et coll. ont montré que les personnes agées a risque de dénutrition avaient de moins
bons résultats aux échelles d’ADL et d’IADL comparé a celles qui ont un bon statut

nutritionnel (117).

L’item consacré a la difficulté de se préparer a manger pourrait étre un déterminant majeur du
statut nutritionnel. lizaka et coll. (115) ont montré qu’en effet ce facteur était lié a un faible

score au MNA (p=0,03). D’apres Saletti et coll. (156), deux tiers des sujets dénutris avaient
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besoin d’aide a la préparation des repas contre seulement un tiers des personnes considérées
en bon état nutritionnel (p<0,01). Johansson et coll. (162) ont montré que se faire livrer les
repas a domicile était aussi un facteur associé au risque de dénutrition, signe potentiel de leur
incapacité a cuisiner. Ferry et coll. ont montré qu'uniquement 44 % des personnes agées de
I’étude SOLINUT pouvaient porter un sac de plus de 5 kg et acheter leur propre nourriture
(63), ce qui pourrait rendre difficile 1’approvisionnement et par conséquent induire une
diminution des apports alimentaires. La capacité fonctionnelle chez les personnes agées est

associée a une consommation alimentaire inadéquate et a une perte de poids (65, 163).

D’autres aspects de la capacité fonctionnelle sont aussi associ€s au risque de dénutrition.
D’apres I’étude longitudinale « Longitudinal Aging Study Amsterdam » regroupant 1120
personnes agées vivant a domicile, Schilp et coll. (120) montraient qu’avoir des difficultés a
monter des escaliers, reflet de la mobilité, était prédicteur de ’incidence de dénutrition pour
les 65-75 ans (Risque Relatif (RR) = 1,91 ; IC 95 % : 1,14-3,22). L’ immobilité a été associée
a une diminution de I’AET (131). L’incapacité de se mouvoir pourrait étre ainsi délétere a
I’entretien du réseau social et aurait une implication indirecte sur les apports nutritionnels

(164).

1.3.3. Facteurs neuro-psychologiques

Les recherches épidémiologiques ont montré que les facteurs neuropsychologiques, incluant la
dépression, une déficience cognitive et les démences, contribuaient chez les personnes agées a
avoir des habitudes alimentaires de faible qualit¢ nutritionnelle et un apport alimentaire

restreint (59) induisant un statut nutritionnel altéré.

Dépression

Les changements d’habitudes alimentaires sont un signe de dépression chez les personnes
agées. La prévalence des symptomes dépressifs chez les personnes agées vivant a domicile est
estimée dans I’intervalle de 8 a 16 % (165). Elle a été associée a une diminution de I’AET
(131, 166) et a été identifiée comme 1’'un des facteurs favorisant la perte de poids
particuliérement en institution (151, 167, 168). Les symptomes dépressifs ont été 1’un des
facteurs les plus fréquemment associés a la dénutrition (108, 109, 111, 114, 115, 117, 120, 127,
131, 134, 156, 158, 160, 169-172).
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Visvanathan et coll. (131) ont ainsi montré que les personnes agées avec un statut nutritionnel
altéré avaient un score a la Geriatric Depression Scale moyen plus €élevé que les personnes avec
un statut nutritionnel normal (11,1 vs 7,1, p<0,001) (12). Boulos et coll. (108) ont montré
parmi 1200 personnes agées vivant a domicile au Liban que les symptomes dépressifs étaient
associés a la dénutrition (RC = 1,66 , IC 95 % : 1,47-1,88). La relation entre la dénutrition et la
dépression est cependant complexe.

La dépression est associée a une augmentation du facteur libérateur de corticotropine, un agent
potentiellement anorexigéne (173, 174). Les causes de dénutrition chez les personnes
présentant une symptomatologie dépressive pourraient étre une diminution d’appétit, un
manque d’intérét pour sa propre santé, 1’apathie et la faiblesse physique. Chez certains, la vie
est devenue un fardeau et la réduction des apports alimentaires est une méthode

inconsciemment acceptable pour en finir avec la vie.

Déclin cognitif

La nutrition est associée aux performances cognitives dans la population gériatrique (175,
176). Plusieurs études ont montré une association significative entre la dénutrition et une
déficience cognitive (104, 108, 117, 118, 127, 157, 158, 177, 178) qui est trés souvent évaluée
par le Mini Mental State Examination (MMSE) (179). Ulger et coll. (117) ont montré que les
personnes a risque de dénutrition avaient un score moyen au MMSE moins ¢élevé que les
personnes considérées avoir un statut nutritionnel normal (25,05 vs 26,39, p=0,001). Les
problémes communs au déclin cognitif incluent 1’oubli de manger, ne plus savoir comment
préparer son repas ou tout simplement le refus de manger ce qui peut expliquer I’importance

d’une déficience cognitive dans la dénutrition.

Démence

La démence a également été associée a la dénutrition (117, 119, 170, 180, 181). La perte de
poids est fréquente chez les personnes démentes (182). Suominen et coll. (119) ont ainsi mis en
évidence une association entre la démence et le MNA chez 2424 personnes agées vivant en
maison de retraite (RC = 2,06, : IC 95 : % 1,45-2,93). Ceci pourrait étre expliqué par 1’oubli
de manger qui se répercute par un apport alimentaire réduit mais également par 1’augmentation
des dépenses énergétiques et aux changements métaboliques dus a la maladie (183-185). 11 est
reconnu que la maladie d’Alzheimer s’accompagne de changements olfactifs, ce qui peut

affecter les comportements alimentaires, comme nous 1’avons vu précédemment, chez ces
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patients (186). De plus, parmi les déments, la capacité de manger sans assistance est un facteur

important pour préserver un poids stable (187).

1.3.4. Facteurs médicaux

Les études épidémiologiques ont également exploré les facteurs médicaux associés a la
dénutrition. Les personnes agées souffrent fréquemment de maladies et prennent par
conséquent de nombreux médicaments. Elles sont é¢galement amenées a étre hospitalisés. Ces

événements ont été associés a la dénutrition.

Morbidité

L’un des facteurs de risque de la dénutrition le plus souvent identifi¢ dans la littérature est la
présence ou I’antécédent de pathologies (9, 11, 97, 107, 108, 112, 120, 130, 131, 158). Yap et
coll. (134) ont montré qu’avoir une ou plusieurs comorbidités était associé au risque de
dénutrition (RC = 3,14, p<0,001). En effet, ces situations provoquent un hypercatabolisme et
peuvent entrainer voir aggraver un état de dénutrition. Les maladies affectent également la
consommation alimentaire par les douleurs, I’anorexie, les nausées et la mobilité restreinte qui
leur sont associées (28). Le besoin accru d’énergie dii au stress métabolique associé aux
maladies produit une balance énergétique négative qui a un role important dans la dénutrition
comme précédemment abordé dans la partie 1.1.3. De plus, la maladie est souvent associée a
une diminution du désir de manger (55).

Les personnes agées souffrent trés souvent de multiples affections chroniques et prennent alors
différents traitements médicamenteux qui ne sont pas sans conséquences pour le statut

nutritionnel.

Traitements médicamenteux

Selon une étude américaine (188), 12 % des personnes agées prennent au moins 10
médicaments et plus par jour, et environ 50 % en prennent 5 ou plus. Or, I’un des facteurs de
risque de la dénutrition le plus fréquemment retrouvé dans la littérature est ’utilisation de
plusieurs médicaments (104, 107, 117, 121, 131, 134, 158, 189, 190). L exces de médicaments
est associ¢ a une perte de poids (191) qui augmente avec le nombre de médicaments pris. En
prenant comme référence les personnes qui n’utilisent aucun médicament, il a été observé un
gradient de risque chez les personnes utilisant 1 a 2 médicaments (RC=1,48, IC 95 % : 0,85-
2,59), a ceux en prenant 3 a 4 (RC=1,96 ;IC 95 % : 1,08-3,54) jusqu’a ceux prenant au moins 5
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médicaments (RC=2.78 ; IC 95 % : 1,38-5,60). Une ¢étude longitudinale récente, la « Geriatric
Multidisciplinary Strategy for the Good Care of the Elderly » (192) a montré sur une période
de 3 ans qu’une médication excessive, caractérisée par plus de 10 médicaments, est associée au
déclin du statut nutritionnel évalué par le MNA-SF. Ulger et coll. (117) ont montré que les
personnes a risque de dénutrition prennent en moyenne plus de médicaments que celles ayant
un statut nutritionnel normal (3,79 vs 3,56, p=0,039).

De par leurs nombreux effets secondaires, les médicaments peuvent affecter le statut
nutritionnel (193). En effet, certains peuvent causer des nausées, vomissements, perte
d’appétit, anorexie, bouche séche, difficulté a la mastication ou des modifications des
perceptions sensorielles qui peuvent aboutir a une perte de poids et une dénutrition (193-195).
L’utilisation de médicaments est le signe de la présence de multiples pathologies, qui sont
¢galement associées a la perte d’appétit et la dénutrition. L’association entre la polymédication
et la dénutrition peut par conséquent, étre le reflet de I’effet de la comorbidité sur ’apparition

de la dénutrition.

Hospitalisation

Certaines études montrent qu’une hospitalisation récente est également associée a la
dénutrition (11, 104, 130, 131, 134, 196). Multiples pathologies, dépression, habitudes

alimentaires bouleversées peuvent en étre les causes.

En conclusion de cette sous-partie, nous avons pu constater qu’avec 1’avancée en age, les
besoins nutritionnels sont approximativement les mémes qu’a 1’age adulte. Or, les personnes
agées subissent des changements physiologiques qui peuvent entrainer une diminution de
I’appétit et les amener a réduire leurs apports alimentaires. De nombreux autres facteurs ont
¢été identifiés comme facteurs associés a cette diminution des ingesta. De plus, viennent
s’ajouter lors de situations pathologiques des besoins accrus en nutriments pour organiser les
défenses immunitaires. Les perturbations physiologiques, pathologiques et sociales peuvent
provoquer des changements d’habitudes alimentaires et du métabolisme nutritionnel, jouant
un role majeur dans la survenue de la dénutrition. Les facteurs associés a la dénutrition de la
personne agée ont ét¢ largement étudiés dans la littérature. Le MNA permet de combiner une
grande majorité de ces facteurs, représentant un outil intéressant pour dépister la dénutrition
dans sa globalit¢. Néanmoins, peu d’études longitudinales ont étudié les conséquences de
I’état de dénutrition a domicile, plus particuliérement évalué par le MNA qui peut le détecter

a un stade précoce.
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1.4. Conséquences potentielles d’un état de dénutrition

La dénutrition peut avoir plusieurs conséquences sur I’état de santé et est I’une des conditions
qui affectent le plus négativement la santé des personnes agées (197).

Le Dr. Monique Ferry a élabor¢ la spirale de la dénutrition (Figure 1). Cette spirale indique
qu’a chaque probléme intercurrent, 1’état de santé se dégrade. Or, la majorité des études, qui
s’intéressent aux conséquences de la dénutrition, sont faites a 1’hopital ou en maison de
retraite lorsque la dénutrition est associée a un état de santé déja altéré aboutissant a un état de

dépendance.
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Figure 1 : Spirale de la dénutrition du Dr. Monique Ferry

Au cours de cette thése, nous avons étudié 1’association entre le statut nutritionnel a
I’inclusion et la survenue de démence, chutes, fractures, perte d’autonomie,
I’institutionnalisation et mortalité¢ des personnes agées vivant a domicile. Dans cette partie, les
principaux résultats d’études longitudinales disponibles dans la littérature et proches de nos

travaux seront exposés.
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1.4.1. Capacités cognitives

Le déclin cognitif de la personne agée est caractéris€ par une détérioration cognitive
accompagnant le vieillissement cérébral ou les pathologies neurologiques neurodégénératives
ou vasculaires. Ce phénoméne peut s’aggraver et mener a la démence qui est définie par
I’OMS, comme une dégradation de la mémoire, du raisonnement, du comportement et de
I’aptitude a réaliser les activités quotidiennes. Des études ont montré que les lésions
neuropathologiques sont présentes bien avant I’apparition des premiers symptomes cliniques et
correspondent a la période prodromale (198, 199). La Maladie d’Alzheimer (MA) est la cause
la plus fréquente de démence et serait a I’origine de deux tiers des cas. D’autres types de
démence existent dont les démences vasculaires, les démences mixtes qui associent une MA et
des lIésions vasculaires, les démences a corps de Lewy, la maladie de Parkinson avec démence,
la démence fronto-temporale et d’autres plus rares. Chez les personnes agées, la démence
représente une des menaces les plus sérieuses. En France, sa prévalence est estimée a 17,8 %
chez les sujets de 75 ans et plus (200). Elle est 'une des causes principales de handicap et de
dépendance parmi les personnes agées dans le monde. En I’absence de traitement curatif, il
parait important d’identifier des facteurs de risque modifiables de la démence afin d’avoir la

possibilité d’éviter ou retarder les affections associées aux troubles cognitifs.

L’alimentation pourrait jouer un rdle prépondérant dans 1’étiologie du déclin cognitif et de la
démence. Certains nutriments ont de multiples roles physiologiques pour le cerveau. Les AG
Poly-Insaturés (AGPI) sont les principaux composants des phospholipides des membranes
neuronales (201). Les AGPI omégas-3, en particulier 1’Acide DocosaHexaénoique (DHA) et
I’Acide EicosaPentaé¢noique (EPA), contribuent a la fluidit¢é des membranes, agissent contre
I’inflammation et le stress oxydatif impliqués dans la physiopathologie de la démence (202-
207). Les vitamines E, C, le beta-caroténe, les polyphénols, le zinc et le sélénium ont un
pouvoir antioxydant et limitent les effets délétéres du stress oxydatif dans le cerveau (208-
212). Les vitamines du groupe B, en particulier B6, folates et B12, participent a la régulation
de ’homocystéine qui a des effets neurotoxiques (213, 214). Enfin, la vitamine D a un effet
neuroprotecteur, anti-inflammatoire et anti-oxydant (215). Il a été observé des concentrations
plus faibles en folates, vitamines A, B12, C, D et E et en sélénium, uridine et AG oméga-3
chez les patients MA (216, 217) qui pourraient accélérer la progression de la maladie. Comme

la dénutrition refléte de multiples carences, elle pourrait avoir un role primordial dans la
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survenue de la démence ou de son aggravation. Pourtant, peu d’études épidémiologiques

longitudinales se sont intéressées a ces relations.

A partir d’'une cohorte de Chicago (n=3 885, suivi moyen = 6,4 ans, > 65 ans, vivant a
domicile), Sturman et coll. (218) ont mis en évidence qu’un IMC plus €levé était associé a un
moindre déclin cognitif évalué par le MMSE.

En France, a partir de 1’échantillon de la cohorte « REseau sur la maladie d'ALzheimer
Frangais » (REAL.FR) incluant des patients MA (n=160, suivi 1 an, > 53 ans, vivant a
domicile), Ousset et coll. (219) ont observé qu’un faible score au MNA était associé¢ a un
déclin cognitif plus rapide. A partir de cette méme cohorte, Soto et coll. (220) ont observé que

la perte de poids était prédictive d’un déclin cognitif rapide (RR=1,50 ; IC 95 % : 1,04-2,17).

A partir de la cohorte bordelaise Personnes Agées QUID (PAQUID) (n=3 646 sans désordres
cognitifs a I’inclusion, suivi a 8 ans, > 65 ans, vivant a domicile), Nourhashemi et coll. (221)
ont mis en évidence une association significative entre I’IMC et la survenue de la démence.
Les individus avec un IMC inférieur a 21 kg/m? avait un risque plus important de développer
une démence comparé¢ aux individus avec un IMC entre 23 et 26 kg/m? avec un RR égal a 1,48
(IC 95 % : 1,08-2,04). Cependant, apres exclusion des cas incidents dans les 3 ans apres
I’inclusion, I’association n’était plus significative. Par conséquent, un IMC plus faible peut étre
un signe clinique précoce de la maladie plutot qu’un facteur de risque ou la perte de poids peut

précéder le diagnostic de la démence lors de la période prodromale

D’autres études longitudinales ont observé qu’une perte de poids précédait le diagnostic de la
démence (222-231).

Parmi les plus récentes, a partir de la cohorte « Honolulu Asia Aging » (n=1 890 hommes
japonais, suivi 32 ans, age 77-98, vivant a domicile), Stewart et coll. (229) ont montré que les
groupes avec et sans démence incidente ne différaient pas selon le poids a 1’inclusion alors
agés de 50-60 ans. Par contre, lorsqu’ils deviennent des personnes agées, la perte de poids par
année est significativement plus importante chez les participants qui ont développé une
démence.

A partir de la cohorte « Religious Orders Study » (n=918 hommes, suivi moyen 5,5 ans, > 60
ans, vivant au monastere), Buchman et coll. (228) ont montré que chaque diminution d’une

unité de I’'IMC par an était associée a environ 35 % de risque en plus de développer une MA.
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Les résultats étaient similaires en excluant les sujets développant une démence dans les 4
premicres années de suivi.

De méme, Power et coll. (231) ont observé a partir d’'une cohorte australienne d’hommes
(n=4181, suivi 5 ans, > 65 ans, vivant a domicile), qu’une diminution de I’'IMC supérieure a 1
kg/m? avait un RR de développer une démence égal a 1,89 (IC 95 % : 1,32-2,70) pour toutes
les catégories d’IMC en comparaison de ceux qui ont un IMC stable.

En Suede, a partir de la cohorte du projet Kungsholmen (n=1 255, suivi 9 ans, > 75 ans, vivant
a domicile), Atti et coll. (230) ont montré qu’une diminution de I'IMC supérieure a 10 % était
associée a un plus grand risque de démence mais cette association était présente seulement

dans les cas détectés dans les trois premieres années de suivi (RR=2,18 ; IC 95 % : 1,27-3,74).

La perte de poids pourrait représenter une manifestation précoce de la démence. Il s’agit
¢galement d’un signe de dénutrition. Les carences nutritionnelles fréquentes dans la dénutrition
pourraient contribuer a la diminution des défenses contre le déclin cognitif menant a la
démence. Toutefois, aucune étude a ce jour n’a porté sur la survenue de la démence selon le

statut nutritionnel évalué par le MNA.

1.4.2. Capacités fonctionnelles

Chute, fracture

Les chutes sont trés souvent considérées comme inévitables avec I’avancée en age. Les chutes
« mécaniques », non associées a un malaise, sont banalisées. La chute chez la personne agée
représente un événement sérieux et fréquent. Un tiers des personnes agées vivant a domicile
fait au moins une chute par an (232, 233) et cette proportion est d’un cas sur deux chez les plus
de 85 ans. En institution, cette prévalence est multipliée par trois (234). Elle est due a de
multiples facteurs tels que troubles de la marche, de 1’équilibre, de la force musculaire et de la

vision (235). Dans la majorité des cas de chute, la récidive est commune.

La nutrition joue un roéle primordial dans le maintien de la masse musculaire lors du
vieillissement. Un nombre de nutriments ont été¢ identifiés comme déterminants potentiels de la
fonction musculaire, incluant les protéines (26, 236), la vitamine D (237-239) et les
antioxydants comme le beta carotene et les vitamines E et C (236, 240). Des apports
nutritionnels insuffisants ménent a I’augmentation de la fatigue musculaire et au déclin de leur

fonctionnement. La perte de poids fréquente dans la dénutrition se fait au détriment des
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muscles, aggravant la sarcopénie (241). Ainsi, la force musculaire, les troubles de 1’équilibre et
les risques de chutes ont été associés a la sarcopénie et a la dénutrition (242-244), ce qui peut
augmenter le risque de chuter. En Turquie, a partir d’une étude transversale, Saka et coll. (158)
rapportaient que 43 % des patients dont le score au MNA était faible faisaient une ou plusieurs
chutes les 12 derniers mois vs 30 % pour ceux qui avaient un score au MNA considéré comme

normal (p<0,05).

En Asie, a partir de 1’é¢tude “Survey of Health and Living Status of the Elderly in Taiwan”
(SHLEST) (n= 4 440 sujets, suivi a 4 ans, > 53 ans, vivant a domicile), Chien et coll. (245) ont
étudié la survenue des chutes dans la derniére année d’un suivi de 4 ans selon 1’état nutritionnel
a I’inclusion. Les individus qui avaient un score de 23 ou moins au MNA avaient un plus grand
risque de chuter (RC= 1,73 ; IC 95 % : 1,23-2,42). Une autre étude asiatique, la « Taiwan
Longitudinal Study on Aging » (n=3 118, suivi a 3 ans, > 53 ans, vivant a domicile), a évalué
le risque de dénutrition selon le MNA a I’inclusion et le risque de chute. Tsai et coll. (246) ont
ainsi montré que les individus a risque de dénutrition avaient un plus grand risque de chuter
(RC=1,87;1C 95 % : 1,33-2,63) comparés a ceux qui avaient un statut nutritionnel normal.

En Australie, deux études ont étudi¢ 1’effet de la dénutrition sur la survenue d’une chute.
Insering et coll. (247) n’ont pas observé d’association significative mais seulement 10 sujets
avaient €té considérés a risque de dénutrition selon le MNA-SF (n = 254, suivi 1 an, > 65 ans,
vivant a domicile). Tandis que Visvanathan et coll. (131) ont mis en évidence une association
significative entre la dénutrition et le risque de faire une chute dans I’année (n = 240, suivi 1
an, > 67 ans, recevant des soins a domicile). Les individus qui avaient un MNA inférieur a 24

avaient plus de probabilité de chuter dans I’année (RC=1,65 : IC 95 % 1,13-2,41).

Avec ces résultats, nous pouvons penser que la dénutrition pourrait étre un facteur de risque
des chutes. Ces derniéres sont des événements graves chez les personnes adgées qui impliquent
des bouleversements dans la vie quotidienne, notamment des conséquences physiques et
psychiques, I'une des plus séveres étant la fracture (248). Plusieurs types de fractures sont
possibles mais la plus grave est la fracture du col du fémur. En France, en 2004, prés de 55 000
personnes agées de plus de 65 ans en ont été victimes (249) et I’incidence est de 8/1000 apres
80 ans. Les femmes sont plus concernées que les hommes. Les autres types de fracture sont la
hanche et les vertebres qui représentent avec celles du col du fémur une manifestation clinique
d’ostéoporose (250) mais d’autres types peuvent étre concernés (membres supérieurs et

inférieurs).
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Une consommation adéquate de calcium et de vitamine D ont montré de bons résultats pour le
maintien de la santé osseuse (251) ce qui est essentiel pour éviter les fractures. Par ailleurs,
plusieurs études ont trouvé un lien entre 1’apport protéique et les métabolismes de ’os, du
phosphate et du calcium (252-255). Une consommation faible en protéines a été associée a une
diminution de la densit¢ minérale osseuse du col du fémur et un déclin de la condition
physique (256), ce qui pourrait impliquer la sarcopénie. Yu et coll. (257) ont mis en évidence
une association entre la sarcopénie et I’incidence des fractures parmi des hommes agées de 65
ans et plus vivant a domicile (RC=1,87 ; IC 95 % : 1,26-2,79). Cederohlm et coll. (258) ont
résumé les possibles mécanismes entre ces deux facteurs. Le maintien de la masse musculaire
pourrait ainsi prévenir les fractures. Il apparait alors important de maintenir de bons apports
nutritionnels, notamment en protéines au cours de 1’avancée en age pour limiter I’aggravation

de la sarcopénie, ce qui pourrait se répercuter sur les fractures.

En outre, des études épidémiologiques ont montré qu’un faible apport en protéines était associé
a un plus grand risque de fracture chez les personnes agées (259-261). La dénutrition,
caractérisée par une perte de poids et de multiples carences nutritionnelles, plus
particuliérement en protéines, pourrait par conséquent avoir un réle primordial dans les
fractures. Ulger et coll. (58) ont montré que la densit¢ minérale osseuse du col du fémur et des
vertebres était plus faible chez les personnes a risque de dénutrition comparées a celles qui ont
un bon statut nutritionnel. Vellas et coll. (93) ont également montré que les individus au statut
nutritionnel modérément altéré (MNA<27) étaient plus souvent affectés par 1’ostéoporose
(RC=2,09 ; IC 95 % : 1,14-3,83). Le potentiel role de la dénutrition dans I’ostéoporose et dans
les chutes pourrait en partie expliquer I’augmentation du risque de fracture chez les individus

dont le statut nutritionnel est altéré.

Aux Etats-Unis, deux études ont ciblé la relation entre la perte de poids et la survenue des
fractures. A partir de I’étude « Study of Osteoporotic Fractures » (n = 6754 femmes, suivi
moyen 5,7 ans, > 65 ans, recrutées dans un service ambulatoire), Ensrud et coll. (262) ont
montré que les femmes qui ont perdu 10 % de leur poids lors du suivi subissaient plus souvent
une fracture (RC= 1,68 ; IC 95 % : 1,17-2,41). De méme, Langlois et coll. (263), a partir des
données de 1’étude « National Health And Nutrition Examination Survey » (NHANES)

(n=2180 femmes, suivi de 22 ans, age 50-74 ans, vivant a domicile) ont mis en évidence une
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association entre la perte de poids (> 10 %) et la survenue de fracture (RC=2,04 ; IC 95 % :
1,37-3,04) chez les femmes plus agées.

En Norvege (n=39 000, suivi: 12 ans, 4ge moyen a I’inclusion 49 ans, vivant a domicile),
Meyer et coll. (264) ont mis en évidence que les individus qui ont une plus grande variabilité
de poids avaient une augmentation significative du risque de fracture (RR=2,07, IC 95 % 1,24-
3,46 et RR=2,70, IC 95 % 1,25-5,86 respectivement chez les femmes et les hommes,
comparant le plus haut quartile contre le plus faible pour la variabilité¢ de poids). A partir d’une
étude norvégienne plus récente « Tromseg Study » (n= 10 977, suivis 10 ans, age 20-54, vivant
a domicile), Wilsgaard et coll. (265) ont montré que la diminution de 'IMC de ces individus
¢tait associée a un risque accru de fracture uniquement chez les non-fumeurs. Le RR chez les
hommes et chez les femmes pour une diminution de 2 kg/m? dans les 10 ans vs une diminution

de 1 kg/m? était de 1,79 (IC 95 % : 1,17-2,75) et 1,60 (IC 95 % : 1,28-1,99) respectivement.

Trés peu d’études longitudinales ont étudi¢ I’impact d’un statut nutritionnel altéré sur la
survenue d’une chute et plus particulierement d’une fracture. Ces événements sont pourtant
responsables d’une augmentation de la morbidité, de I’institutionnalisation et de la mortalité
chez les personnes agées. 1l parait alors essentiel de trouver des facteurs de risque modifiables
qui pourraient participer a la diminution de leur survenue. La dénutrition pourrait en faire

partie mais il n’y a, a ce jour, pas assez de données disponibles sur ce sujet.

Perte d’autonomie

La dénutrition, de par son implication dans la diminution de la masse musculaire, de la
fatigabilité et potentiellement de ses effets sur la survenue de la démence, de chutes et
fractures, pourrait étre une des causes de la perte d’autonomie. Belmin définit 1’autonomie au
sens large « par la capacité de pouvoir se gouverner soi-méme et de satisfaire librement ses
besoins fondamentaux » (21). Les indicateurs les plus utilisés dans les études épidémiologiques
pour estimer la prévalence et I’incidence de la perte d’autonomie reposent sur trois domaines
d’incapacité, évalués par trois échelles : les ADL de Katz, les IADL de Lawton et la restriction
de la mobilité de Rosow. Il est estimé que 7 % des individus de plus de 65 ans sont confinés a
leur domicile (21). Ce phénoméne s’accentue avec 1’avancée en age et est plus fréquent chez
les femmes que chez les hommes. Environ 10 % des individus indépendants de plus de 75 ans
et 20 % des 80-85 ans subissent une perte d’autonomie pour les ADL. Cette perte d’autonomie
est synonyme d’une altération de la qualit¢ de vie. Elle nécessite 1’assistance des aidants

familiaux et professionnels qui peut €tre a I’origine de souffrance psychologique. Elle constitue
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une des principales causes d’entrée en institution (266). L’age moyen d’entrée en institution est

de 84 ans pour les femmes et de 79 ans pour les hommes (21).

Dans 1I’étude américaine NHANES-I (n=3061, suivi environ 11 ans , > 65, vivant a domicile),
Galanos et coll. (267) ont observé dans un sous-échantillon, qu’un IMC faible était associé a
une diminution d’autonomie. A partir d’un sous échantillon de cette étude (n=426 femmes
blanches sans incapacité, suivies 16 ans, > 60 ans, vivant a domicile), Launer et coll. (268) ont
montré qu’une perte de poids supérieure a 5 % était associée a 1’apparition d’une incapacité
physique (RC=2,12 ; IC 95 % : 1,25-3,38) indépendamment de la présence de maladies et du
poids initial. Cette perte de poids pourrait contribuer a la survenue des incapacités en reflétant

I’effet de la perte de masse maigre sur la force musculaire (269, 270).

En Asie, a partir de la cohorte SHLSET (n= 2 190 sujets, suivis sur 4 ans, > 65 ans, vivant a
domicile), Lee et coll. (271) ont montré que le statut nutritionnel évalu¢ par le MNA a
I’inclusion, était associé aux scores ADL et IADL. Un faible score au MNA était associé a un
plus grand risque de dépendance aux ADL et IADL 18 mois apres I’inclusion (RC=1,08 ; IC
95 % 1,02-1,15 et RC=1,14 ; IC 95 % 1,09-1,20, respectivement).

En Espagne, a partir de 1’étude « Frailty and Dependence in Albacete » (FRADEA) (n = 678,
suivi a 18 mois, > 70 ans, vivant a domicile), Martinez-Reig et coll. (272) ont montré que le
score au MNA-SF et la perte de poids étaient associés a la perte d’autonomie utilisant I’index

de Barthel (RC=1,17 ; IC 95 % 1,04-1,31 et RC=1,75 ; IC 95 % 1,08-2,83, respectivement).

Tres peu d’études longitudinales ont étudié¢ 1’association entre la dénutrition et la survenue de
la dépendance. Pour autant, les rares résultats disponibles nous laissent envisager qu’elle
existe. Il est essentiel de maintenir 1’autonomie des personnes agées afin d’éviter

I’institutionnalisation et les cotits qu’elle peut engendrer.

1.4.3. Institutionnalisation

Parmi les personnes de plus de 65 ans emménageant en maison de retraite, 33 a 37 % seraient
dénutries (273). La dénutrition, de par les nombreuses conséquences qu’elle induit, pourrait

étre un facteur de risque d’institutionnalisation.
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En Suisse, Van Nes et coll. (274) ont reporté, a partir d’une population de personnes agées
vivant a domicile nouvellement hospitalisées, que 20,3 % des personnes dénutries selon le
MNA a ’admission étaient institutionnalisées a la suite de cette hospitalisation vs 7,7 % des
personnes qui avaient un statut nutritionnel normal.

Au Canada, Payette et coll. (275) ont montré, a partir d’une population de 288 personnes agées
fragiles vivant a domicile, qu’une perte de poids de 5 kg ou plus était significativement associé

au risque d’étre institutionnalisé sur 5 ans (RC=1,26 ; IC 95 % : 1,02-1,55).

1.4.4. Mortalité

Enfin, la dénutrition, quels que soient 1’outil et la population étudiée, apparaitrait étre un
facteur de risque de mortalité¢ selon de nombreuses études publi¢es. Heron et coll. (263) ont
estimé que le taux de mortalité causé par la dénutrition était égal a 1,4 pour 100 000 personnes
de la classe d’age 65 a 74 ans ; 5,2 pour 100 000 chez les 75-84 ans et 20,9 pour 100 000 les
plus de 85 ans.

Aux Etats-Unis, Corti et coll. (276) ont montré sur un échantillon de 4116 sujets de plus de 70
ans vivant & domicile et suivis en moyenne 3,7 ans, qu’un taux d’albuminémie inférieur a 35
g/L était associé a un risque plus élevé de décéder chez les hommes (RR=1,9 : IC 95% : 1,1-
3,1) et chez les femmes (RC=3,7; IC 95%: 2,5-5,5). Cette étude montre bien que

I’albuminémie est un bon facteur pronostic.

En France, a partir d’un sous échantillon de la cohorte PAQUID (n=245, > 65 ans, suivi a 6
ans, vivant a domicile), Raynaud-Simon et coll. (277) ont montré une augmentation de la
mortalité pour une albuminémie inférieure a 36 g/l (RR=2,1; IC 95 % : 1,1-3,9) et pour un

IMC situé dans le tertile le plus élevé (RR=2,3 ; IC 95 % : 1,3-4,4).

La perte de poids a été fréquemment associée a une augmentation du risque de mortalité pour
toutes les catégories d’IMC (130, 278-283).

Parmi les études précédemment citées, au Canada, Payette et coll. (278) ont montré a partir
d’une cohorte de 288 personnes agées vivant a domicile, agées en moyenne de 78,2 ans et
suivies pendant 5 ans, qu’une perte de poids de plus d’un kilo augmentait le risque de mortalité

a5ans (RR=1,76 ; IC95 % : 1,15-2,71).
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Aux Etats-unis, nous pouvons citer 3 études s’intéressant a la relation entre la perte de poids et
la mortalité. Newman et coll. (130) ont observé qu’une perte de poids supérieure a 5 % du
poids habituel sur 3 ans survenait dans 17 % des cas et était associée a une augmentation
significative de la mortalité d’environ 70 % (RR=1,67 ; IC 95 % 1,29-2,15) (n=4 714, suivia 3
ans, > 65 ans, vivant a domicile). A partir d’une autre étude (n=4 926 personnes agées, suivi a
10 ans, age 43-86, vivant a domicile), Knudtson et coll. (281) ont montré qu’une perte de poids
était associée au taux de mortalité sur une période de 10 ans (RR=1,16; IC 95 % : 1,06-1,27
chez les hommes, RR= 1,23 ; IC 95 % : 1,13-1,34 chez les femmes). A partir de 1’étude
Californienne « Rancho Bernardo » (n=1 801, suivi a 12 ans, age 40-79, vivant a domicile),
Wedick et coll. (282) ont montré que la perte de poids était associée a une augmentation du
risque de mortalité chez les non diabétiques (RR=1,38 ; IC 95 % : 1,06-1,80 chez les hommes,
RR=1,76 ; IC 95 % : 1,33-2,34 chez les femmes).

Des ¢études longitudinales ont également mis en évidence une association entre le MNA et la
mortalité dans la population générale (274, 284-296). Parmi elles, aux Etats-Unis, Yang et
coll. (285) ont montré que le MNA était associ¢ a la mortalité a 6 mois (n=198, suivi a 6 mois,
> 60 ans, recevant des soins a domicile). Le RC pour les personnes dénutries était égal a 11,19
(IC 95 % 1,94-64,59) et celui des personnes a risque de dénutrition égal a 5,63 (IC 95 % 1,18-
26,85).

A partir de la partie danoise de 1’étude « Survey in Europe of Nutrition in the Elderly, a
Concerted Action » (SENECA) (n=202, suivi a 5 ans, 70-75 ans a l’inclusion, vivant a
domicile), Beck et coll. (289) ont montré qu’avoir un statut nutritionnel normal selon le MNA
¢tait associé a un risque moindre de mortalité a 5 ans (RR= 0,35 ; IC 95 % : 0,18-0,66).

En Allemagne, Kiesswetter et coll. (293) ont étudié 1’association entre le MNA et la mortalité
dans un échantillon de 309 sujets de plus de 65 ans recevant des soins a domicile, suivis
pendant un an. Une forte augmentation de la mortalité a 1 an était observée chez les individus
a risque de dénutrition (RR= 5,05 ; IC 95 % : 1,53-16,58) et chez les individus dénutris (RR=
8,75 ; IC 95 % : 2,45-31,18).

En Suisse, Lundin et coll. (295) ont mis en évidence une association entre le fait d’étre a
risque de dénutrition ou dénutri selon le MNA et la mortalité chez 584 femmes agées de 69 a

79 ans vivant a domicile et suivies durant 10 ans (RR=2,36 ; IC 95 % : 1,25-4,46).
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L.5. Objectifs de la these

Comme le montre la revue de la littérature, la dénutrition et ses facteurs associés ont été
largement étudi€s, majoritairement en maison de retraite et a I’hopital. La dénutrition est
fréquente et représente un probléme de santé publique majeure. Plusieurs outils sont utilisés
pour la dépister mais le MNA semble tout a fait pertinent pour recommander son usage en
pratique courante. Il combine de nombreux facteurs associés a la survenue de la dénutrition
identifiés dans la littérature et peut étre un outil fiable pour pouvoir étudier les conséquences
de la dénutrition chez des personnes agées vivant a domicile. Il a I’avantage de permettre
d’étudier le stade précédant la dénutrition en identifiant les personnes a risque de dénutrition.
Au regard de la trés faible proportion de personnes dénutries avérées selon le MNA dans la
population générale, étudier les facteurs associés et pronostics d’un statut nutritionnel « a

risque de dénutrition » parait tout a fait approprié aux personnes adgées vivant a domicile.

Cependant, peu de données sont disponibles concernant les facteurs associés au statut
nutritionnel a domicile selon le MNA. Il en est de méme pour les conséquences. Les
nombreuses carences nutritionnelles caractérisant 1’état de dénutrition peuvent avoir de
multiples implications dans la survenue des événements de santé. Certains des résultats
précédemment exposés laissent envisager I’importance de dépister précocement la dénutrition
d’ou l’intérét d’enrichir les données sur le statut nutritionnel des personnes agées vivant a

domicile, notamment sur les conséquences d’un statut « a risque de dénutrition ».

Pour étudier ce statut nutritionnel, les données de deux cohortes de personnes agées de 65 ans,
¢taient a disposition : Approche Multidisciplinaire Intégrée (AMI), population de zone rurale
et I’Etude 3 Cités (E3C), population de zone urbaine. A I’inclusion, dans la premiere étude, le
MNA a été posé dans sa forme initiale alors que dans 3C, des questions similaires étaient
disponibles. Le premier objectif de cette theése était de valider la construction d’'un MNA
« proxy » dans la cohorte AMI pour I’appliquer a 3C et ainsi évaluer le statut nutritionnel de
ces deux populations d’étude, ainsi que ses facteurs associés (Article 1). L association entre le
statut nutritionnel et les habitudes alimentaires a été¢ également explorée dans le sous-
¢chantillon bordelais d’E3C, afin d’étudier quelles sont les carences nutritionnelles associées

au statut nutritionnel (MNA proxy) dans cet échantillon.
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Le second objectif de la thése était d’étudier les conséquences de I’état nutritionnel des
individus de la cohorte E3C qui bénéficie d’un long suivi vis-a-vis de plusieurs événements
de santé fréquents dans la population gériatrique : la démence (Article 2), les fractures et les
chutes (Article 3), les incapacités fonctionnelles, I’incontinence, 1’institutionnalisation et la
mortalité. Ce deuxiéme objectif était particulierement original, puisqu’il n’existe, a notre
connaissance, aucune ¢tude épidémiologique longitudinale avec un si long suivi et autant
d’individus, s’intéressant a I’association entre le statut nutritionnel évalué par le MNA et ses

conséquences.
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2. Méthodes

Ce travail de thése a été réalisé a partir des données de deux cohortes AMI et 3C. Pour
chacune d’entre elles, les objectifs et le schéma d’étude ainsi que la population sélectionnée
vont étre présentés. Puis les données prospectives de 3C qui ont été exploitées lors de cette

thése pour les analyses longitudinales seront présentées plus en détail.

2.1. Description des cohortes AMI et 3C

2.1.1. Schéma de I’étude AMI

L’¢tude AMI est une étude de cohorte prospective monocentrique d’observation en population
générale initiée en 2007 (297). L’objectif principal de cette étude est d’étudier les maladies
liées a 1’age en termes de prévalence, d’incidence et de facteurs de risque (maladie
neurodégénérative, dépression, pathologies et symptomes vasculaires ...), mais également de
décrire les habitudes de vie, I’environnement social, le recours aux soins et aux aides sociales
en milieu rural et identifier les spécificités et les inégalités de santé du milieu rural par rapport
au milieu urbain.

Pour répondre a ces objectifs, I’étude a inclus 1002 personnes agées de 65 ans et plus, vivant a
domicile ou en institution parmi les 270 communes rurales de Gironde. Un tirage au sort sur
les bases des assurés de la MSA de Gironde et des pensionnés d’AGRICA a été effectué pour

sélectionner les sujets retraités du milieu agricole a recruter.

Les visites d’inclusion ont eu lieu de septembre 2007 a avril 2009. Une visite a été effectuée
au domicile de chaque sujet par une neuropsychologue qui a recueilli de nombreuses
informations a I’aide d’un questionnaire. A I’issue de cette visite, les personnes suspectées de
présenter une démence, une dépression ou une maladie de Parkinson, ont regu la visite d’un
médecin a leur domicile et les autres, celle d’une infirmiére. Cette deuxiéme entrevue
consistait en des examens plus approfondis et plus techniques. Les individus qui recevaient la
visite d’un médecin bénéficiaient d’un examen neurologique complémentaire afin de
confirmer ou d’infirmer le diagnostic et d’en préciser 1’étiologie. Un premier suivi s’est

déroulé deux ans apres I’inclusion et un second quatre ans apres. Des suivis intermédiaires ont
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été réalisés entre les visites principales par courrier ou par téléphone. Au cours de cette thése,

seules les données de I’inclusion ont été exploitées.

Le protocole a été approuvé par le CCPPRB (Comité Consultatif de Protection des Personnes

qui se prétent a une Recherche Biomédicale) du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux.

2.1.2. Schéma de I’étude 3C

L’¢tude 3C est une cohorte prospective multicentrique d’observation en population générale,
débutée en 1999 (298). L objectif principal de cette étude est d’explorer le risque de démence
attribuable a des facteurs de risque vasculaire. Les objectifs secondaires sont d'estimer la
prévalence et l'incidence des Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) en France, l'incidence
des récidives dans la population générale et ces facteurs de risque et de fournir des données
sur 1'épidémiologie descriptive de la démence. Pour répondre a ces objectifs, 1’étude a inclus
9294 personnes agées de 65 ans et plus, non institutionnalisées, habitant les villes de
Bordeaux (n=2104), Dijon (n=4931) et Montpellier (n=2259) ou leurs proches banlieues

respectives. Les sujets ont été sélectionnés par tirage au sort sur les listes €¢lectorales.

Le recueil des données différe légérement entre les centres. A 1’inclusion, & Bordeaux et
Dijon, le premier entretien, comportant un questionnaire général et des tests cognitifs, était
réalisé au domicile des individus. Puis des données médicales ont été recueillies dans un
centre d’examen. Pour ceux qui ne pouvaient se déplacer, ils étaient revus a leur domicile. A
Montpellier, tous les participants étaient re¢us dans un centre clinique. Seuls ceux qui étaient
incapables de se déplacer ou refusaient de venir au centre, étaient vus chez eux. Les
informations recueillies étaient similaires dans les trois centres. Certains d’entre eux ont
collectés des informations supplémentaires pour des études ancillaires. Lors du premier
entretien, un questionnaire a été rempli par un psychologue ou un infirmier. A Bordeaux et
Dijon, seuls ceux qui étaient suspectés de présenter une démence ou une maladie de
Parkinson, étaient vus par un neurologue. A Montpellier, les participants étaient vus par un

médecin.

A chaque visite de suivi, les participants remplissaient un questionnaire médical, passaient un

examen neuropsychologique et leur état fonctionnel était mesuré par des épreuves physiques.
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Les questionnaires différent selon les intéréts des centres. A chacune de ces visites, si une
démence était suspectée, les sujets étaient vus par un neurologue, puis le diagnostic était

validé par un comité indépendant.

Aprées I’inclusion, les sujets ont été suivis environ tous les 2 ans. A ce jour, 5 suivis ont été
effectués : a 2 ans (T2) en 2001-2002, a 4 ans (T4) en 2003-2004, a 7 ans (T7) en 2006-2007,
a 10 ans (T10) en 2009-2010, a 12 ans (T12) en 2011-2012. Un sixiéme suivi est en cours.

Lors de cette these, les informations jusqu’a T12 ont été utilisées.

Le protocole a été approuvé par le CCPPRB du Kremlin-Bicétre.

2.2. Evaluation nutritionnelle dans AMI et 3C

2.2.1. Description du Mini Nutritional Assessment

Comme mentionné précédemment dans 1’introduction, le MNA (77) semble étre I'un des
outils le plus pertinent pour évaluer la dénutrition chez les personnes agées dans une étude
épidémiologique. Tout au long de cette theése, 1’évaluation du statut nutritionnel a été réalisée

au travers des résultats du MNA.

Il est constitué¢ de 18 questions et est divisé en deux parties. Les six premicres questions
concernent : - la perte d’appétit,

- la perte de poids,

- la motricité,

- avoir un stress psychologique ou une maladie aigiie,

- les problémes neuropsychologiques,

- ’'IMC.

Cette premicre partic permet de calculer le «score de dépistage ». Les individus qui
obtiennent un score ¢égal a 12 points ou plus sont considérés comme ayant un statut
nutritionnel normal et ceux obtenant un score égal a 11 points ou moins sont possiblement en

état de dénutrition.
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Dans ce dernier cas, I’évaluation continue avec douze questions supplémentaires, qui portent
sur: - la dépendance,

- le nombre de médicaments pris,

- la présence d’escarres ou plaies cutanées,

- le nombre de repas par jour,

- la consommation d’aliments protéiques,

- la consommation de fruits et 1égumes,

- la consommation de boissons,

- leur maniére de se nourrir,

- leur perception de leur état nutritionnel,

- leur perception de leur état de santé par rapport aux autres personnes de leur age,

- la circonférence du bras,

- la circonférence du mollet.

Les individus dont 1’évaluation s’est poursuivie, obtiennent un score total sur 30 points. Un
score inférieur a 17 identifie les personnes dénutries, un score compris entre 17 et 23,5 les
personnes a risque de dénutrition et un score supérieur a 24, les individus en bon état
nutritionnel. Les personnes agées vivant a domicile étant rarement en état de dénutrition selon
le MNA, les catégories « en dénutrition » et « a risque de dénutrition » sont trés souvent
combinées en une pour représenter les personnes au « statut nutritionnel altéré ». Le calcul du

score permettant le classement est schématisé a la Figure 2.
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Figure 2 : Logigramme de détermination du statut nutritionnel selon le MNA

2.2.2. Construction du MNA proxy

A I’inclusion dans la cohorte AMI, le MNA a été posé dans sa forme initiale alors que, dans la
cohorte 3C, il n’a pas été recueilli. Néanmoins, certains items du MNA ¢étaient disponibles
dans le questionnaire de 3C et les autres items pouvaient étre remplacés par des questions
similaires au MNA qui seront appelées les items proxy. Dans la cohorte AMI, certains de ces
items proxy étaient également disponibles. Par conséquent, le premier travail de cette thése a
¢été d’¢élaborer ce MNA a partir de certains items proxy dans la cohorte AMI et d’explorer sa
concordance avec le MNA standard sur les méme sujets. Ce travail a été publi¢ dans ’article

1 qui se trouve dans la partie 3.1.1.2. de cette these et plus détaillé dans la partie 3.1.1.3.
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Dans AMI, huit questions sur les dix-huit étaient remplagables par des items proxy :

- A) perte d’appétit : remplacée par une question du Center Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D) (299) qui est une échelle utilisée pour identifier la
symptomatologie dépressive.

- C) perte de motricité : remplacée par une question sur la mobilité en dehors du
domicile.

- E) problémes neuropsychologiques : remplacée par le diagnostic de la démence
combinée avec le score au MMSE (300) pour évaluer la présence et la sévérité de la démence
et la CES-D pour évaluer les troubles dépressifs.

- G) dépendance au domicile : remplacée par le résultat aux questionnaires des ADL
de Katz.

- H) médication : remplacée par le recensement des médicaments pris.

- K) consommation de produits laitiers : remplacée a partir des données du QFA

- L) consommation de fruits et [égumes : remplacée a partir des données du QFA

- N) maniere de se nourrir : remplacée par 1’un des items relatif a la fagon de manger

sans aide de I’échelle ADL de Katz

Lors de la construction du MNA proxy, un manque de sensibilité a été¢ observé dans la partie
dépistage du questionnaire. En effet, plusieurs individus qui avaient un score de dépistage
égal a 11 ou moins avec le MNA standard et par conséquent, considérés a risque de
dénutrition, avaient un score de dépistage au MNA proxy égal a 12, et étaient classés
normaux. Afin d’augmenter la sensibilit¢ de ce MNA proxy, la limite du score de dépistage a
¢té modifi¢ a 12 ou moins pour identifier les individus a risque de dénutrition et continuer le

questionnaire.

La fiabilité du MNA proxy a été mesurée par le coefficient kappa (301) et a montré une bonne
concordance (k=0,81) avec le MNA standard. Cependant, ce coefficient est connu pour étre
influencé par la faible proportion de personnes en mauvais €tat nutritionnel alors que I’AC1
(302) montre moins de dépendance a la faible prévalence du caractere étudié (303). Ainsi,
nous avons utilisé 1’indicateur AC1 pour étudier la concordance entre le MNA standard et le

MNA proxy.

Ce MNA proxy montrant une excellente concordance avec le MNA standard dans la cohorte

AMI, il était légitime de le construire dans la cohorte 3C. Afin de pouvoir comparer la

48



fréquence de la dénutrition et les facteurs associés entre le milieu rural et urbain, nous avons
gardé le MNA proxy dans AMI. Comme celui-ci montrait une sensibilité moins élevée que le
MNA standard, nous avons alors employé ’estimateur de Rogan-Gladen (304) qui utilise la
sensibilité et la spécificité pour corriger I’estimation de la prévalence de la dénutrition. Toutes
les données disponibles pour construire ce MNA proxy et ainsi évaluer le statut nutritionnel a

I’inclusion, étaient disponibles pour 692 sujets dans AMI et 8691 dans 3C.

Dans AMI, un MNA standard est disponible a TO et a chaque suivi alors que dans 3C, il est
disponible a T12 et le sera a T14.

2.3. Données sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques des sujets des cohortes AMI et 3C ont été
recueillies a I’inclusion au moyen d’un questionnaire général : dge, sexe, niveau d’éducation,
niveau de revenu, lieu d’habitation, situation familiale et mode de vie et expositions
professionnelles. L’age était réparti en trois catégories (<75 ans, entre 75 et 84 ans, et 85 ans
et plus). Le niveau d’éducation était considéré en trois classes (bas niveau représentant ceux
qui n’ont pas fait d’études ou seulement 1’école primaire, niveau intermédiaire représentant
les individus qui sont allés a 1’école secondaire de courte durée (CAP ou BEP), et haut niveau
représentant les individus qui ont fait des études secondaires longues (baccalauréat et
université). Le statut marital était réparti en trois catégories (marié, veuf, et seul, divorce,
séparé ou « autre »). Le revenu était divisé en cinq catégories (<750€, 750 a 1 500€, 1 500 a
2 250€, > 2 250€ et refus de répondre). Dans 3C, le centre de recrutement (Bordeaux, Dijon et
Montpellier) était également pris en compte dans certaines analyses comme variable

d’ajustement.
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2.4. Données nutritionnelles

2.4.1. Questionnaire de fréquence alimentaire a 1’inclusion

Dans 1’é¢tude AMI, a Dinclusion, un court QFA a été recueilli incluant huit groupes
alimentaires et le nombre de verres d’alcool consommés par semaine. Pour six groupes
alimentaires (pain, céréales, produits laitiers, fruits, légumes, viande/ceuf), la fréquence de
consommation ¢tait collectée selon 5 modalités (jamais, <l/semaine, 2-3/semaine, 4-
6/semaine ou tous les jours). Pour chacun de ces groupes, lorsque les individus déclaraient en
consommer chaque jour, il leur était demandé combien de fois par jour (1, 2, 3 ou 4 et plus).
Pour la fréquence de consommation des deux groupes alimentaires restants (poisson et fruits
de mer, légumes secs), I’information était collectée selon leur consommation mensuelle
(jamais, <l/mois, 2-3/mois ou toutes les semaines). Les informations relatives a la
consommation de produits laitiers, fruits et Iégumes ont servi a reconstruire les items K et L

du MNA proxy.

Dans I’étude 3C, a I’inclusion, le questionnaire comprenait un court QFA incluant dix groupes
alimentaires (céréales, lait et produits laitiers, fruits, [égumes, fruits et légumes cuits, viandes,
ceufs, poissons et fruits de mer, 1égumes secs, chocolat). Les individus devaient rapporter leur
fréquence de consommation hebdomadaire pour chacun de ces groupes selon six modalités
(jamais, <l/semaine, 1 fois/semaine, 2-3/semaine, 4-6/semaine ou tous les jours). La
consommation d’alcool était recueillie en termes de nombres de verres par semaine. Les

informations collectées a 1’aide de ce QFA a permis de construire les items K et L du MNA

proxy.

2.4.2. Données alimentaires au premier suivi de I’étude 3C Bordeaux

Le centre de Bordeaux a développé au cours des suivis de 3C un intérét particulier pour la
nutrition. A T2 de cette cohorte, et pour uniquement les individus du centre de Bordeaux, le
recueil de données alimentaires plus approfondi a été effectu¢ par des diététiciennes
spécialement formées a la recherche. Deux outils ont été utilisés : un QFA et un rappel des 24
heures. A ce suivi, 1811 individus ont accepté la visite (86,1 %) et 1786 individus ont regu la
visite de la diététicienne. Parmi ces derniers, 1437 individus avait le MNA disponible a

I’inclusion.
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2.4.2.1.  Questionnaire de fréquence alimentaire

Le QFA administré a T2 dans I’échantillon bordelais de 3C est présenté en Annexe 2. Les
consommations alimentaires habituelles ont été recueillies a partir de ce QFA qui comportait
uniquement des informations qualitatives. Il a été¢ adapté du QFA de I’é¢tude SUpplémentation
en VItamines et Minéraux Anti-Oxydants (SU.VI.MAX) (305). Il nous a permis d’évaluer la
fréquence de consommation des aliments et boissons les plus couramment consommés en
fonction des repas : petit déjeuner, déjeuner, diner et trois collations. Les individus devaient
répondre pour chaque aliment et chaque repas s’ils en consommaient rarement (jamais ou
moins d’une fois par mois), quelques fois (1, 2 ou 3 fois par mois) ou plus fréquemment (de 1
a 7 fois par semaine), comme il est présenté¢ dans I’extrait du fréquentiel alimentaire
concernant la consommation de poisson au déjeuner a la Figure 3. Ainsi, nous avions, pour

chaque aliment et chaque repas, un item a 11 modalités.

A I’occasion du DEJEUNER, mangez-vous. .. ?

A I’occasion du DEJEUNER, '[l‘(:l?mls ou =1 Nombre de fois | Nombre de fois
que mangez-vous ? N L par mois par semaine
par mois
Poisson @] 102030 10203040506070

Figure 3 : Extrait du fréquentiel alimentaire, 3C, Bordeaux

Les fréquences de consommations alimentaires étaient ensuite converties en variables
quantitatives en exprimant la fréquence de portions par semaine pour chacun des aliments.
Samieri et coll. (306) ont utilis¢ une méthode d’imputation multiple des données manquantes
pour les sujets présentant moins de deux données manquantes (11,3 % de I’échantillon
complétant le QFA) en fonction de 1’age et du sexe. Les sujets présentant 3 données
manquantes ou plus, étaient exclus de ces analyses (3,5 %). Ces individus étaient plus agés,
plus souvent seuls, avaient un plus faible niveau d’études et un score moyen au MMSE moins
¢levé que les sujets sans donnée manquante.

Les aliments étaient ensuite reclassés en 20 groupes alimentaires, selon leurs similitudes

nutritionnelles (Tableau 4). Ces informations étaient disponibles pour 1730 sujets.
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Tableau 4 : Groupes alimentaires créés a partir des items a 11 modalités du fréquentiel
alimentaire, recodés en nombre de portions par semaine. Cohorte 3C, Bordeaux, 2001-2002

(T2), n=1730

Groupes d'aliments Items alimentaires constitutifs

Crudités crudités (midi, soir), salade (midi, soir)

Légumes cuits légumes (midi, soir), soupe (midi, soir, 3 collations)

Pommes de terre pommes de terre (midi, soir)

Pates pates (midi, soir)

Riz riz (midi, soir)

Céréales, pain pain (3 repas, 3 collations), céréales prétes a consommer (matin, 3
collations)

Légumes secs légumes secs (midi, soir)

Fruits fruits, compotes, jus de fruits (3 repas, 3 collations)

Volailles volaille (midi, soir)

Viandes viande (midi, soir), jambon (matin, 3 collations)

Eufs ceufs (3 repas, 3 collations)

Poissons et fruits de poisson et fruits de mer (midi, soir)

mer

Charcuteries charcuterie (midi, soir)

Sandwichs, pizzas ou  sandwichs, pizzas ou tartes salées ou quiches (midi, soir)
quiches

Biscuits, gateaux viennoiseries, biscuits secs, gateaux (matin, 3 collations, biscuits
au chocolat, biscuits a la confiture (3 collations)

Bonbons, sucreries bonbons (3 collations), confiture (matin, 3 collations), soda, sucre
(3 repas, 3 collations)

Produits laitiers lait, fromage, yaourts (3 repas, 3 collations), boisson chocolatée
(matin, 3 collations)

Thé thé (3 repas, 3 collations)

Café café (3 repas, 3 collations)

Alcool' verres de boissons alcoolisées

1 La variable « alcool » utilisée dans ces analyses est issue du questionnaire de 3C &

I’inclusion.

2.4.2.2.  Rappel des 24 heures au suivi T2

A T’aide de la diététicienne, les participants devaient se remémorer et décrire qualitativement
et quantitativement tout ce qu’ils avaient ingéré lors des 24 heures précédant 1’entretien,
excluant les jours de week-ends, a 1’aide d’une fiche présenté en Annexe 3. Les diététiciennes
avaient un recueil de photographies édité pour 1’étude SU.VIL.MAX (307) afin d’aider les
individus a estimer les quantités consommées. Ce livre proposait des photographies
d’aliments selon sept tailles de portions avec leur équivalence en poids pour 236 aliments et
boissons. Les données étaient retranscrites dans le logiciel BILNUT afin de traduire les

quantités d’aliments estimées en consommation de nutriments a partir de plusieurs tables de
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composition des aliments (308-310). La description de la consommation de nutriments de cet
échantillon a été précédemment publi¢e (311). Ces données ont permis d’estimer I’AET des
sujets. Cette variable nous a servi pour analyser la densité nutritionnelle pour 1000 kcal

ingérées, mais également comme variable d’ajustement dans certaines analyses.

L’ensemble des données alimentaires en nombre de portions par semaine des groupes
alimentaires a ¢été utilis¢é afin d’étudier les habitudes alimentaires et les données de
consommations en macro et micronutriments par jour ont ¢été étudiées en termes de valeur
brute et selon la densité nutritionnelle (/1000 kcal ingérées). Ces données ont également été
utilisées pour comparer ’adéquation aux recommandations nutritionnelles (ANC) et pour
¢tudier les régimes alimentaires a priori (Régime Méditerranéen (MeDi)) et a posteriori

(analyse en clusters) associés au statut nutritionnel.

2.4.2.3.  Apports Nutritionnels Conseillés

Les ANC représentent des recommandations en terme de quantités de nutriments a ingérer et
sont définis pour chaque nutriment pour couvrir 130 % du besoin moyen pour tenir compte de
la variation des individus d’une méme tranche d’age et de sexe. Lorsqu’un individu couvre les
ANC par son alimentation, il doit normalement couvrir les besoins de son organisme. Or, un
individu qui est en dessous des ANC n’est pas systématiquement en état de carence mais il
présente des risques. Un risque élevé de carence pourrait plutdt correspondre a des apports
alimentaires inférieurs aux 2/3 des ANC. Ainsi, pour comparer les apports des sujets normaux
a ceux des personnes au statut nutritionnel altéré, nous avons exploité les données du rappel
des 24H. Une variable pour chaque nutriment a été créée pour déterminer si le sujet se
trouvait en dessous ou au-dessus des ANC et une seconde variable pour identifier les sujets

qui se trouvaient en dessous ou au-dessus des 2/3 des ANC.

2.4.2.4.  Profil de consommation a priori : le régime Méditerranéen

A partir de ces données alimentaires, le score d’adhérence au régime Méditerranéen (MeDi
Score) a été construit selon la méthode de Trichopoulou et coll. (312) qui inclut neuf
composantes : légumes (Iégumes crus et cuits), les fruits, les céréales (pain, pates, riz et
céréales), les légumes secs, le poisson, la viande, les produits laitiers, 1’alcool et le ratio
AGMI/AGS. Pour chacune de ces composantes, une valeur seuil correspondant a la médiane

spécifique au sexe a été générée pour attribuer la valeur O ou 1.
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Pour les composantes supposées bénéfiques (légumes, fruits, légumes secs, céréales et
poisson, ratio AGMI/AGS), la valeur 1 était attribuée aux individus qui avaient une
consommation supérieure a la médiane de I’échantillon alors que les autres se voyaient
attribuer la valeur 0. En ce qui concerne les composantes présumées délétéres (viandes et
produits laitiers), les individus qui déclaraient une consommation supérieure a la médiane de
I’échantillon, se voyaient attribuer la valeur 0 alors que la valeur 1 était attribuée aux sujets
qui déclaraient une consommation inférieure a la médiane. Pour I’alcool, les sujets qui étaient
considérés avoir une consommation modérée, correspondant au second quartile de distribution
de la consommation (entre 7 et 14 verres par semaine pour les hommes et 1 a 4 verres pour les

femmes), se voyaient attribuer la valeur 1, et les autres avaient 0.

Ainsi, en additionnant chaque point des neuf composantes, le MeDi Score était compris entre
0 et 9, la valeur la plus ¢élevée étant attribuée a ceux qui ont une adhérence au MeDi la plus

importante. Une représentation schématique de la construction du MeDi Score est présentée a

la Figure 4.
Médiane spécifique selon le sexe
En dessous Au dessus
Légumes 0 1
Fruits 0 |
Légumes secs 0 1
Céréales 0 1
Poisson 0 1
AGMI/AGS 0 1
Alcool 1 attribué au 2 quartile
0 sinon
1 0
1 0

MeDi Score : 0 a9

Figure 4 : Représentation schématique de la méthode de construction du MeDi Score
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Dans la littérature, le MeDi Score est souvent considéré en trois classes comme une variable
qualitative ordinale. Un score compris entre 0 et 3 correspond aux personnes adhérant
faiblement au MeDi, un score égal a 4 ou 5, aux personnes adhérant modérément et un score

compris entre 6 et 9 représente les personnes adhérant fortement a ce régime.

2.4.2.5.  Profil de consommation a posteriori : analyse en cluster

Dans I’équipe de Bordeaux, Samieri et coll. ont précédemment mené une analyse statistique
permettant de caractériser différents profils de consommation a partir d’une analyse en cluster
(306) grace aux données du QFA. Cinq clusters par sexe ont été identifiés a partir des vingt

groupes alimentaires précédemment présentés.

- Pour les hommes et les femmes, le premier cluster, nommé « Petits mangeurs » est
caractérisé par une consommation moyenne de portions par semaine légerement plus faible
que les autres clusters pour tous les groupes alimentaires et par le plus faible AET.

- Le second cluster, appelé « Biscuits et grignotage » est constitu¢ d’individus déclarant
grignoter fréquemment, caractérisé par une consommation importante de biscuits et gateaux,
et un AET élevé pour les deux genres.

- Le troisiéme cluster, nommé « sain » différait entre les hommes et les femmes. Il était
caractéris¢ par une grande consommation de portions par semaine de poisson chez les
hommes et de fruits et Iégumes chez les femmes.

- Le quatrieme cluster était caractérisé par une consommation fréquente de « charcuterie,
viande et alcool » chez les hommes et chez les femmes de « Charcuterie et féculents », avec
I’AET le plus important des clusters chez les hommes et les femmes.

- Le cinquiéme cluster correspondait aux hommes « Mangeurs de pates » et aux femmes

consommatrices de « Pizza, sandwich ».
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2.5. Données de I’état de santé

2.5.1. Problémes neuro-psychologiques

2.5.1.1.  Symptomatologie dépressive

Dans I’¢tude AMI et 3C, la symptomatologie dépressive a été évaluée dans cette thése par la
CES-D (313) qui était disponible a I’inclusion. Elle est présentée en Annexe 4. Il s’agit d’une
échelle de symptomes dépressifs autoévalués a 20 items, développée pour évaluer la
fréquence et la sévérité des troubles dépressifs. Le score a la CES-D est compris entre 0 et 60,
plus celui-ci est élevé, plus les symptdmes sont importants. Un seuil a été établi spécialement
dans la population générale francaise et selon le sexe. Une symptomatologie dépressive est
considérée pour un score supérieur ou égal a 17 chez les hommes et supérieur ou égal a 23
chez les femmes (314). Dans ces travaux de thése, cette variable binaire a été utilisée en tant
que variable constitutive de I’item E du MNA proxy, variable d’ajustement ou pour étudier
’association entre la symptomatologie dépressive et le statut nutritionnel. L’item 2 de la CES-

D relative a I’appétit a servi également a la construction de I’item A du MNA proxy.

2.5.1.2.  Fonctions cognitives

Une batterie de tests neuropsychologiques permettait d’évaluer les performances cognitives
comprenant la mémoire, I’attention, le langage et les performances visuo-spatiales. Le seul
test utilisé lors de cette these est le MMSE a ’inclusion dans la cohorte AMI et 3C. Il est
disponible en Annexe 4. Il s’agit du test le plus utilisé en clinique et permet d’évaluer la
sévérité de la démence. Il donne un score sur 30 points, un score élevé correspondant a de
meilleures performances. Ce test évalue les fonctions de cognition globale : orientation dans
le temps et ’espace, I’enregistrement et la mémoire, 1’attention, la concentration, la praxie et
les capacités de construction et de langage. Il a permis d’évaluer la sévérité de la démence
pour I’item E du MNA quand la démence était diagnostiquée (MMSE entre 10 et 20 pour une
démence modérée et de 0 a 9 pour une démence sévere), mais il a également servi comme

variable d’ajustement dans certaines analyses.
2.5.1.3.  Diagnostic de la démence

Dans 3C, a I’inclusion, seuls les sujets suspectés de démence a partir des résultats aux tests

cognitifs étaient vus par un neurologue. Les données concernant le fonctionnement cognitif,
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les activités quotidiennes, la sévérité des troubles évaluée par la Clinical Dementia Rating
Scale (CDR) et les données d’imagerie cérébrale qui étaient disponibles pour certains sujets,
ont servi au neurologue a poser le diagnostic de démence selon les critéres DSM-IV (315). A
I’inclusion et a chaque suivi, le diagnostic de démence a été validé par un comité d’experts
neurologues indépendant des investigateurs 3C, en fonction d’un protocole clinique
standardis¢ commun aux trois centres. Ce comité posait le diagnostic étiologique de la
démence et incluait: MA probable, MA possible, démence vasculaire, démence mixte,
démence Parkinson, démence a corps de Lewy, autre démence ou inclassable. Au cours de
cette thése, nous avons étudié ’incidence au cours du suivi de la démence toutes causes
confondues puis par sous-types : MA, démence vasculaire, démence mixte et les autres. Ces
informations représenteront les variables d’intérét a expliquer selon le statut nutritionnel a
I’inclusion (article 2).

Dans AMI, la méme méthodologie que dans 3C Bordeaux a été employée pour poser le

diagnostic de la démence. Cette information a été utile pour I’item E du MNA proxy.

2.5.2. Problémes fonctionnels

2.5.2.1.  Chutes et fractures

Dans la cohorte 3C, les chutes étaient auto-déclarées a 1’inclusion et aux suivis T2, T4, T10 et
T12. Les sujets indiquaient s’ils avaient vécu une chute dans les deux dernieres années. En ce
qui concerne les fractures, elles étaient également déclarées a 1’inclusion, ainsi qu’a chacun
des suivis (T2, T4, T7, T10 et T12). Les sujets indiquaient s’ils avaient fait une fracture dans
les deux années précédant le suivi et précisaient de quelles fractures il s’agissait : col du
fémur, colonne vertébrale (y compris tassement), poignet, membre supérieur sauf poignet
(épaule, clavicule, bras, avant-bras, main), membre inférieur sauf col du fémur et autres.
L’incidence de la premiére chute et fracture toutes causes confondues et par type a été étudiée

selon le statut nutritionnel a I’inclusion (Article 3).

2.5.2.2. Dépendance

La dépendance était évaluée selon trois domaines d’incapacité mesurées par des échelles
validées : la mobilité de Rosow et Breslau (154), les IADL de Lawton (153) et les ADL de
Katz (152). Ces échelles ont été posées dans le questionnaire a I’inclusion et a chaque suivi

des études AMI et 3C.
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En ce qui concerne 1’échelle de mobilité de Rosow et Breslau, les individus devaient spécifier
s’il ne pouvaient pas faire certaines taches sans aide en faisant :

- le gros travail domestique,

- marcher entre 500 m et 1 km,

- et monter et descendre un escalier de deux étages.

Une variable binaire a été créée et prenait la valeur 1 si les individus étaient dépendants pour

au moins une de ces trois activités.

Concernant les IADL de Lawton, les individus devaient répondre en fonction de leurs niveaux
d’assistance pour certaines activités instrumentales de la vie. Des items étaient communs aux
deux genres :

- capacité a utiliser le téléphone (5 niveaux)

- faire les courses (4 niveaux)

- moyen de transport (5 niveaux)

- responsabilité pour la prise aux médicaments (4 niveaux)

- capacité a gérer son budget (3 niveaux)

Et certains items étaient spécifiques aux femmes :

- préparation des repas (4 niveaux)

- entretien de la maison (5 niveaux)

- lessive (3 niveaux).

Une variable binaire a également été créée et prenait la valeur 1 pour les individus dépendants
pour au moins une des 5 pour les hommes et 8 pour les femmes des activités de cette échelle
aux seuils définis par Lawton pour chaque item. Pour chacun des items, une variable binaire a
¢été créée selon les seuils définis par Lawton pour déterminer s’ils étaient dépendants ou non a

I’item spécifique.

Pour ce qui est des ADL de Katz, les individus devaient répondre s’ils n’avaient besoin
d’aucune aide, d’une aide partielle ou d’une aide compléte selon cinq activités évaluées :

- la toilette

- ’habillage

- aller au WC

- la locomotion

- ’alimentation.
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Une variable binaire a été créée et prenait la valeur 1 si les individus étaient dépendants pour
au moins une de ces cinq activités aux seuils définis par Katz. Cette variable a permis de
reconstituer I’item G correspondant a la dépendance au domicile du MNA proxy. Quant a
I’item sur I’alimentation, il a permis de reconstruire 1’item N (maniére de se nourrir). Pour
chacun des items de cette échelle, une variable binaire a été créé pour évaluer la dépendance a

chacun d’entre eux selon les seuils définis par Katz.

Ces échelles et les seuils de dépendance a chaque item sont présentés en Annexe 6.
L’incidence de la premiére dépendance a chacune de ses échelles et par items a été évaluée

selon le statut nutritionnel.

2.5.2.3.  Continence

Dans les études AMI et 3C, la continence était évaluée a partir d’un item de 1’échelle ADL de
Katz. Les individus devaient renseigner a 1’inclusion et a chaque suivi s’ils avaient un
controle complet de leurs urines et selles, s’ils avaient des accidents occasionnels, ou s’ils
éprouvaient une incontinence totale. L’incidence de la premicre incontinence partielle a été

étudiée selon le statut nutritionnel.

2.6. Placement en institution

Au cours de cette thése, nous nous sommes intéressés particulierement aux données de 3C
Bordeaux concernant la date de placement en institution. En effet, c’est dans ce centre que
nous avions les données les plus fiables avec un plus long suivi. Ainsi, a chacun des suivis, les
individus devaient informer dans quel logement ils habitent selon 8 modalités : domicile
personnel, domicile familial, logement foyer, résidence personnes &agées, congrégation
religieuse, maison de retraite, long séjour hospitalier et autre. Lorsque 1’individu rapportait
étre en maison de retraite, la date d’institutionnalisation était recueillie ou estimée. Nous
avons utilisé ces données pour étudier le placement en institution (maison de retraite) au cours

du suivi de ces individus selon leur statut nutritionnel a 1’inclusion.

2.7. Mortalité

Le suivi des individus de 3C incluait les données sur la mortalité avec la date et la cause de la

mort. Pour les individus dont I’information était disponible, il a été étudié le risque de déces
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au cours du suivi selon le statut nutritionnel. Lorsque le sujet n’était pas décédé, c’est la date

du dernier suivi qui a été utilisée.

2.8. Autres données — Variables d’ajustement

D’autres données disponibles dans le questionnaire posé a 1’inclusion ont été utilisées pour
évaluer leur association avec le statut nutritionnel ou pour les prendre en compte comme

potentiels facteurs de confusion.

Dans AMI et 3C, nous avons utilisé :

- le poids et la taille mesurés qui ont servi au calcul de I'IMC,

- le statut tabagique selon trois catégories : non-fumeur, ex-fumeur et fumeur,

- le recensement des médicaments codés selon la classification Francaise Anatomique,
Thérapeutique et Chimique (ATC), (World Health Organization Anatomical Therapeutic

Chemical classification system) (http://www.theriaque.org).

Nous avons pu évaluer a I’inclusion et a chaque suivi le nombre de médicaments pris. Cette
information nous a permis de construire I’item H du MNA proxy. Dans certaines analyses,
nous avons pu explorer la consommation de suppléments nutritionnels oraux (code ATC :
V06B et VO6DB), la supplémentation en calcium et/ou vitamine D (code ATC: Al2A,
A11C) et les médicaments contre ’ostéoporose (code ATC : GO3XC, HOSAAO02, HOSHA,
MO5B).

Dans 3C, nous avons utilisé les informations relatives aux antécédents de maladies
cardiovasculaires et leurs facteurs de risque vasculaire, comprenant :

- hypertension artérielle (pression artérielle systolique mesurée a 1’inclusion > 140 mmHg
ou pression artérielle diastolique > 90 mmHg + /- traitement antihypertenseur en fonction des
études),

- Phypercholestérolémie (cholestérol total > 6,2 mmol/L),

- la présence d’un diabéte (glycémie a jeun > 7,0 mmol/L ou prise d’un traitement
antidiabétique),

- I’Accident Vasculaire Cérébral,

- I’infarctus du myocarde,

- Pangine de poitrine,
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- la chirurgie cardiaque et vasculaire,
- Iartérite,

- la dyspnée.

Ces informations ont été considérées comme des variables binaires (présence vs absence).

Dans 3C, les polymorphismes génétiques ont été¢ déterminés a partir de la DNAtheque réalisée

a I’inclusion et conservée a -80°C. Comme facteurs génétiques pris en compte dans cette

these, le statut en Apolipoprotéine E4 (ApoE4) a été utilisé et a été considéré comme variable

d’ajustement dans les analyses sur la survenue de la démence. 11 était défini par une variable

binaire (présence d’au moins 1 alléle €4 vs aucun).

Les données longitudinales de 3C ont été utilisées pour étudier les facteurs pronostiques d’un

mauvais état nutritionnel. La Figure 5 résume sur une échelle de temps les données exploitées

dans la thése pour ces analyses.

Tia

-QFA*

- Rappel 24H*
- Démence

- Chute

- Fracture

- Incapacités

- Incontinence
- Placement en
institution*®

- Décés™

- Démence - Démence
= Chute

- Fracture

- Incapacités

- Incontinence
- Placement en
institution®

- Décés*

- Fracture

- Incapacitcs

- Incontinence
- Placement en
institution®

- Décés™

- Données générales, examen neuropsychologique dont le MNA
- Examen médical

“Dennées. msguesnent dn cnine Bondesox
OFA: Quoestionnaire de Frigeence Alinenteire. T: Temps

- Démence

- Chute

- Fracture

- Incapacités

- Incontinence
- Placement en
institution®

- Décés*

2011-2012

- Chute

- Fracture

- Incapacités

- Incontinence
- Placement en
institution®

- Déceés*

Figure 5 : Organisation du recueil des données dans 1’étude 3C exploitées dans la thése
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2.9. Analyses statistiques

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisée a I’aide du logiciel SAS ® 9.3.

2.9.1. Analyses descriptives

Des tests de comparaison du chi2 d’indépendance ont été utilisés pour comparer les
distributions des variables qualitatives. Pour comparer les moyennes des variables
quantitatives entre deux groupes, un test de Student a été utilisé. Lorsque plus de deux

groupes étaient comparés, nous avons réalisé une analyse de la variance (ANOVA).

2.9.2. Régression logistique

Dans les ¢tudes AMI et 3C, I’exploration des facteurs associés au statut nutritionnel a été
réalisée au moyen d’un modele de régression logistique. Etant donné que dans chacune de ces
deux études nous avions moins de 1 % de personnes dénutries selon le MNA proxy, nous
avons choisi de comparer les sujets au statut nutritionnel altéré (a risque de dénutrition et
dénutri) a ceux considérés en bon état nutritionnel. Nous cherchions a étudier la relation entre
le statut nutritionnel, variable dépendante qualitative binaire Y et des variables explicatives
X1, X2, ...., Xp (par exemple : le sexe, la démence, 1’adhérence au MeDi...), pouvant étre
qualitatives ou quantitatives. La régression logistique permet d’estimer des parametres de
régression s’interprétant en termes de RC tout en prenant en compte des facteurs de confusion

potentielle (316). Les sujets doivent étre indépendants entre eux.

Au cours de cette thése, nous avons modélisé la probabilité d’avoir un statut nutritionnel
altéré en fonction des données sociodémographiques et d’événements de santé mais
¢galement selon des profils alimentaires particuliers, tout en prenant en compte des facteurs

de confusion potentiels. Cela correspond a des analyses transversales.
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2.9.3. Modele de Cox

Dans 1’é¢tude 3C, nous bénéficions d’un long suivi des individus de la cohorte et nous avons
exploité ces données pour étudier la survenue de plusieurs événements de santé au cours des

années selon leur statut nutritionnel a 1’inclusion évalué par le MNA proxy.

La modélisation de la relation entre un facteur d’exposition et I’incidence d’un événement
fait appel aux analyses de données dites « de survie » qui est I’étude du délai de la survenue
d’un événement pour un ou plusieurs individus. La variable aléatoire ainsi étudiée est le délai
de survenue de cet événement, appelé durée de survie. Pour définir ce délai, il faut une date
d’origine et une date de survenue de 1’événement. Les facteurs influengant ce délai de
survenue sont les variables explicatives. Pour les étudier, nous avons utilisé le modele a
risques proportionnels, plus communément appelé modele de Cox. Il s’agit d’un modéle semi-

paramétrique exprimant le RR de survenue d’un événement en fonction du temps.

En raison de I’exclusion des sujets ayant déja vécu I’événement d’intérét a I’inclusion, nous
sommes en présence de données dites « tronquées » a gauche car les sujets ne sont inclus que
s’ils n’ont pas subi I’événement a I’inclusion et sont a risque de le développer qu’a partir du
moment de leur entrée dans I’étude. Les données sont dites « censurées a droite » car certains
individus n’auront pas connu 1’événement au moment des analyses. Comme les événements
étudiés sont trés liés a 1’age, le temps de base considéré dans le modele a été 1’age, ce qui
définit 1’origine du suivi a la naissance. Pour tenir compte de la troncature a gauche, nous
avons modélisé la relation entre le statut nutritionnel évalué par le MNA et le risque de

certains événements par des modeles de Cox a entrée retardée.

Les suivis étant séparés en moyenne par deux années, les événements surviennent dans cet
intervalle et nous n’avons pas la date exacte de I’événement. Par conséquent, le délai de

survenue de chaque événement a été estimé par :

(Age au 1 suivi ou les individus déclarent I’événement + Age au suivi précédent)/2

Pour les individus qui n’ont pas subi I’événement ou qui ont été perdus de vue, le délai était

I’age au dernier suivi.
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Dans certaines analyses, nous avons ¢également introduit des variables explicatives

dépendantes du temps, qui représentent les informations recueillies au cours du suivi.

Les événements étudiés ont été :

- la démence toutes causes et par sous-type (Article 2),

- la premiére chute au cours du suivi (Article 3),

- la premiére fracture au cours du suivi tous sites confondus et par sites (Article 3),
- la premiére incapacité a la mobilité tous les items et par items,

- la premiére incapacité aux IADL tous les items et par items,

- la premiére incapacité aux ADL tous les items et par items,

- le placement en institution,

- le déceés.
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3. Résultats

3.1. Prévalence et facteurs associés

3.1.1. Prévalence d’un statut nutritionnel altéré et facteurs sociodémographiques

et événements de santé associés (Article 1)

3.1.1.1.  Introduction — résumé en francais

Comme nous 1’avons expos¢ précédemment, la dénutrition et ses facteurs associés ont été
largement étudiés a 1’hopital et en maison de retraite. Cet état pathologique est fréquent et
représente un facteur important de morbidité et mortalité. Il est évitable ou modifiable et
présente par conséquent, un intérét préventif. La dénutrition chez les personnes agées vivant a
domicile est souvent négligée, notamment au stade précoce « a risque de dénutrition ». Le
MNA est un atout majeur pour dépister un statut nutritionnel altéré avant que les individus
soient en dénutrition. En effet, nous observons plus fréquemment des cas « a risque de
dénutrition » que « dénutri » parmi les personnes agées vivant a domicile. Les données dans la

population générale francaise, notamment en milieux rural et urbain, manquent.

L’objectif de ce premier travail de these était de décrire le statut nutritionnel évalué par le
MNA chez des personnes agées de plus de 65 ans vivant a domicile dans une zone rurale
(cohorte AMI) et urbaine (cohorte 3C) en France et explorer ses facteurs associé¢s. Nous avons

¢galement pu exposer notre méthodologie pour construire le MNA proxy.

3.1.1.2.  Article publié dans PlosOne
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Abstract

Malnutrition is a frequent condition in elderly people, especially in nursing homes and geriatric wards. Its frequency is less
well known among elderly living at home. The objective of this study was to describe the nutritional status evaluated by the
Mini Nutritional Assessment (MNA) of elderly community-dwellers living in rural and urban areas in France and to
investigate its associated factors.

Methods: Subjects aged 65 years and over from the Approche Multidisciplinaire Intégrée (AMI) cohort (692 subjects living in
a rural area) and the Three-City (3C) cohort (8,691 subjects living in three large urban zones) were included. A proxy version
of the MNA was reconstructed using available data from the AMI cohort. Sensitivity and specificity were used to evaluate
the agreement between the proxy version and the standard version in AMI. The proxy MNA was computed in both cohorts
to evaluate the frequency of poor nutritional status. Factors associated with this state were investigated in each cohort
separately.

Results: In the rural sample, 38.0% were females and the mean age was 75.5 years. In the urban sample, 60.3% were females
and the mean age was 74.1 years. Among subjects in living in the rural sample, 7.4% were in poor nutritional status while
the proportion was 18.5% in the urban sample. Female gender, older age, being widowed, a low educational level, low
income, low body mass index, being demented, having a depressive symptomatology, a loss of autonomy and an intake of
more than 3 drugs appeared to be independently associated with poor nutritional status.

Conclusion: Poor nutritional status was commonly observed among elderly people living at home in both rural and urban
areas. The associated factors should be further considered for targeting particularly vulnerable individuals.
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Introduction billion and 2 billion in 2050 (representing about 22% of the world
population) [1]. The risk of developing a chronic condition such as
malnutrition increases with age [2]. According to the French
National Authority for Health, malnutrition is caused by an
imbalance between intake and the body’s requirements. This

Worldwide, the proportion of elderly people is constantly
increasing. According to the United Nations, in 2025, it is
estimated that the population aged 60 years or older will be 1.2
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imbalance causes tissue loss, in particular muscle tissue loss, with
harmful functional consequences [3]. The potential risk factors of
malnutrition are multiple: reduced food intake due to loss of
appetite, episodes of fasting, poor dentition, swallowing difficulties,
inability to eat independently, digestive disorders, chronic diseases
and depression [3,4]. Poor nutritional status is associated with
higher risks of morbidity and mortality in elderly people [3]
causing economic consequences for society [6].

The prevalence estimates of malnutrition in elderly are highly
variable due to the use of different tools and different settings. In
particular, there are few studies on malnutrition in community-
dwelling elderly based on validated tools [5]. Moreover, individual
characteristics that may influence the nutritional status of elderly
community dwellers are poorly understood, such as living in rural
or urban areas in the same country, which may influence lifestyle
and food availability [7]. To determine nutritional status, the
Mini-Nutritional Assessment (MINA) is one of the most recognised
screening instruments and is used all around the world, especially
in elderly people [3,8,9]. Since its first publication in 1996 [9], the
MNA has been translated into more than twenty languages,
including French. It has been validated with high sensitivity,
specificity and reliability. It is an easy and cheap way to detect
malnourished people or those at risk of malnutrition. The
objective of this study was to describe the nutritional status of
elderly community-dwellers, living in rural and urban areas in
France, based on the MNA items, and to investigate its associated
factors, notably socio-demographic factors, in order to better
target individuals at risk [10].

Methods

Population and samples

For the current cross-sectional analysis, we used the baseline
data of two French cohorts of elderly people aged 65 years and
over: The AMI (Approche Multidisciplinaire Intégrée) cohort and
Three-City (3C) Study.

Between 1999-2000, 9,294 elderly community-dwellers were
included in the 3C cohort study, chosen from the electoral rolls of
3 large French cities and their suburbs: Bordeaux (n=2,104),
Dijon (n =4,931) and Montpellier (n = 2,259). The aim of 3C is to
study the vascular risk factors of dementia; its methodology was
described previously [11].

In 2007, AMI included 1,002 subjects living in rural areas in
Gironde, an administrative area in southwest France, randomly
recruited from the reimbursement database of the unique French
Farmer Health Insurance System. At baseline, 961 of these
individuals were living at home. All had worked in the field of
agriculture for at least 20 years. The aim of AMI is to study health
and aging in elderly farmers living in rural areas. Details on this
cohort have been published previously [12].

For 3C, the protocol was approved by the Consultative
Committee for the Protection of Persons participating in
Biomedical Research of the Kremlin-Bicétre University Hospital
(Paris). AMI was approved by the Ethics Committee of the
University Hospital of Bordeaux according to the principles of the
Declaration of Helsinki. All participants signed a written consent.

In both cohorts, data on socio-demographics, lifestyle, neuro-
psychological testing, physical examination, blood sampling,
symptoms and complaints, medical history and food intake were
collected at baseline.

Mini Nutritional Assessment

The MNA is an 18-item questionnaire divided into four parts as
described in Table 1 [9]: anthropometric measurements (i.e.,
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weight, height, mid-arm circumference, calf circumference, and
weight loss during the past 3 months); global assessments (six
questions related to lifestyle, medication, and mobility); dietary
questionnaire (eight questions related to number of meals, food
and fluid intake, and autonomy of feeding); and subjective
assessment (self-perception of health and nutrition). The aim of
this tool is to identify elderly at risk of malnutrition or those who
already are malnourished. A two-step procedure is applied to
classify the subjects [13]. The first part of the questionnaire (items
A to F) is administered and a score greater than 11 indicates a
normal nutritional status. The second part of the questionnaire
(item G to R) is administered to subjects with a score equal to or
lower than 11. If the total score is greater or equal to 24, subjects
are considered to have a normal nutritional status. A score
between 17 and 23.5 indicates a risk of malnutrition and a score
lower than 17 indicates a malnourished person. Due to the small
number of subjects classified in the “malnutrition” category, the
variable was dichotomised: “malnutrition” was collapsed with “at
risk of malnutrition” to identify people in “poor nutritional status’
versus those with a “normal nutritional status.”

Reconstruction of the Mini Nutritional Assessment using
proxy items

The MNA was administered in its standard version in the AMI
cohort but was not included in the baseline questionnaire of the
3C cohort, which started 7 years earlier. However, some items of
the MNA were also available in the 3C questionnaire, and other
items could be replaced by similar questions that will be called
proxy items. In the AMI cohort, these proxy items were also
available. Therefore, a proxy MNA was constructed in the AMI
cohort in order to assess its agreement with the standard MNA on
the same subjects. The correspondence between the items of the
standard MNA and the proxy MNA is given in Table 1. For item
A regarding quantity of food intake, we used a question of the
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) [14]
which is a scale used to identify depressive symptomatology. For
item E on neurophysiological problems, we used the clinical
diagnosis of dementia given by a neurologist combined with the
score on the Mini Mental State Examination [15] to assess the
severity of dementia (10 to 20 for a moderate dementia and 0 to 9
for a severe dementia). The CES-D scale was used to assess
depressive symptomatology with a score superior or equal to 17 for
men and superior or equal to 23 for women [16]. Item G on
independency, was replaced by the Activity of Daily Living (ADL)
scale developed by Katz [17] and subjects were considered
independent if none of the ADL items was altered. Items about
dairy products, fruits and vegetables consumption (items K and L)
were replaced by the information obtained from a Food
Frequency Questionnaire (FFQ) [18]. Item N about mode of
feeding was replaced by a question from the ADL scale. In the
construction of the proxy MNA, a lack of sensitivity was observed
in the screening part of the questionnaire. Indeed, several subjects
who scored 11 or less with the standard MNA and were therefore
considered at risk of malnutrition, scored 12 with the proxy MNA
and were classified as normal. In order to increase the sensitivity of
the proxy MNA, the cut-off of the screening score was modified to
12 points or less for identifying individuals possibly at risk of
malnutrition.

All the data needed to compute the proxy MNA were available
for 692 subjects in AMI and 8,691 subjects in 3C.

Socio-demographic information
Socio-demographic information included age (in 3 categories:
<75 years, between 75 and 84 years and 85 years and older),
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Table 1. Correspondence between the items of the standard MNA and the proxy MNA in the AMI cohort.

Standard MNA

Proxy MNA

difficulties?

0) Severe decrease in food intake

1) Moderate decrease in food intake

2) No decrease in food intake

Item B: Weight loss during the last 3 months
Item C: Mobility

0) Bed or chair bound

1) Able to get out of bed/chair but does not go out

2) Goes out

Item D: Has suffered psychological stress or acute
disease in the past 3 months?

Item E: Neuropsychological problems
0) Severe dementia or depression

1) Mild dementia

2) No psychological problems

Item F: BMI

Item G: Lives independently

0) No

1) Yes

0) No
1) Yes

Item I: Pressure sores or skin ulcers

poultry every day
0) If 0 or 1 yes
0.5) If 2 yes

1) If 3 yes

Item L: Consumes two or more servings of fruit or
vegetables per day?

0) No
1) Yes

Item M: How much fluid is consumed per day?
Item N: Mode of feeding

0) Unable to eat without assistance

1) Self-fed with some difficulty

2) Self-fed without any problem

Item O: Self view of nutritional status

Item Q: Mid-arm circumference in cm

Item R: Calf circumference in cm

Item A: Has food intake declined over the past 3 months due
to loss of appetite, digestive problems, chewing or swallowing

Item H: Takes more than 3 prescription drugs per day

Item J: How many full meals does the patient eat daily?

Item K: Selected consumption markers for protein intake?
At least one serving of dairy products per day, Two or
more servings of legumes or eggs per week, Meat, fish or

Item P: In comparison with other people of the same age,
how does the patient consider his/her health status?

Item 2 of CESD: During the past week, | did not want to eat, my appetite was
poor

0) Frequently, all the time

1) Never or very rarely, Occasionally
2) Often

No proxy, same item.
Restriction of mobility

0) Confined to bed

1) Confined to home

2) Confinement in close proximity, Confined to the quarter, Simple difficulty to use
transport, No restrictions

No proxy, same item.

Diagnosis of dementia, MMSE and CESD

0) Diagnosis of dementia and MMSE< 10, Depressive symptomatology by the CES-D
1) Diagnosis of dementia and 10=MMSE=20 and CES-D negative

2) Diagnosis of dementia and MMSE>20, CES-D negative

No proxy, same item.

Scale of ADL of Katz

0) Dependent on minimum one item

1) No dependence for each item

Listing of drugs taken according to the medical prescription
0)=3

1)>3

No proxy, same item.

No proxy, same item.

FFQ for only dairy products, Do you eat dairy products per day?

0) No

0.5) Yes but not > =2 servings of legumes or eggs per week and not meat, fish or
poultry every day

1) Yes
No proxy for legumes, eggs, meat, fish and poultry consumption, same item.

FFQ: Do you eat fruits every day? Yes/No, How many times per day if yes,
and per week if no? Same question with vegetables

0) No

1) Yes, if they eat 1 fruit and 1 vegetable per day minimum or 2 fruits or 2 vegetables
per day minimum

No proxy, same item.

Item 6 of ADL of Katz: Eating

0) Need help completely or artificial feeding
1) Need help to cook full meals

2) Need any help

No proxy, same item.

No proxy, same item.

No proxy, same item.

No proxy, same item.

doi:10.1371/journal.pone.0105137.t001

PLOS ONE | www.plosone.org

Abbreviations: ADL = Activities Daily Living, BMI=Body Mass Index, CESD = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, FFQ =Food Frequency Questionnaire,
MMSE = Mini Mental State Examination, MNA = Mini Nutritional Assessment.
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gender, education (low level which represented no education or
primary school only, medium level representing short secondary
school: Certificate of Professional Aptitude (CAP) or the Diploma
of Occupational Studies (BEP), and high level representing long
secondary school: Baccalaureate degree or university), marital
status (married, widowed and separated, single or other) and
income (less than €750, €750 to €1,500, €1,500 to €2,250, more
than €2,250 per month and refused to answer). In 3C, location
(Bordeaux, Dijon or Montpellier) was also taken into account.

The autonomy of the subjects was assessed by the validated
Katz ADL scale [17]. Individuals were considered to have a loss of
autonomy when they presented at least one impairment in these
five activities: bathing, dressing, toileting, transferring from bed to
chair and eating.

Statistical methods

Quantitative and qualitative variables were compared respec-
tively by student t-test or chi-square test. Sensitivity, specificity and
agreement of the proxy MNA were calculated using the standard
MNA as the gold standard. Sensitivity was defined as the
proportion of individuals correctly classified as having an impaired
nutritional status. Specificity was defined as the proportion of
individuals classified correctly as not having an impaired
nutritional status. Agreement was assessed by the ACI statistic
[19] that showed less dependency upon trait prevalence [20] than
the Kappa coefficient [21].

The proportion of subjects with a malnutrition status was
estimated in both cohorts using the proxy MNA. As the proxy
MNA showed different sensitivity and specificity than the standard
MNA, the apparent frequency estimate was adjusted using the
Rogan-Gladen estimator [22]. Statistical tests were performed at
the 0.05 level of significance using the SAS statistical package
(version 9.3; SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Results

Of the 961 subjects included in the AMI cohort and living at
home, the standard MNA was available for 851 individuals.
Excluded subjects had lower incomes, were more often demented
(18% vs. 9%) and dependent for ADLs (11.0% vs. 5.0%). Among
these 851 subjects, the proxy MNA was available for 692
individuals (81.3%). The 159 subjects with missing data in the
proxy MNA were older, more often widowed, had a lower level of
education, a lower income and were in poorer health.

The mean age of the 692 included subjects was 75.5 years
(standard deviation (SD) 6.2). Participants were mainly males
(62.0%), married (71.0%), had a low level of education (49.4%
primary or less, 32.2% short secondary school) and half earned
between 750 and 1,500 Euros per month (Table 2).

Of the 9,294 subjects included in the 3C cohort, 603 were
excluded due to missing data in the proxy MNA. Excluded
subjects were more frequently women (67.5% vs. 60.3%), older,
widowed (35.4% vs. 45.8%), less educated (no education or
primary school level: 35.2% vs. 25.6%), had lower income and
were in poorer health. The 8,691 remaining subjects had a mean
age of 74.1 years (SD 5.5), were mainly females (60.3%), married
(59.9%), had a medium level of education (35.7% short secondary
school, 38.8% long secondary school and over), and had a medium
level of income (59.8% earned more than 1,500 Euros) (Table 2).

Among the 692 subjects of AMI, the standard MNA identified
51 subjects with a poor nutritional status (7.4%, CI 95% 5.4-9.3).
Using the proxy MNA, 44 subjects (6.4%, CI 95% 4.6-8.2) were
identified as having poor nutritional status. The inter-rater
reliability measured by the kappa coefficient showed good
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agreement (K =0.81) but was influenced by the low frequency of
poor nutritional state; thus, instead we used the AC1 statistics that
showed an excellent agreement with a value of 0.97. Using the
standard MNA as the gold standard, the proxy MNA sensitivity
was estimated to be 76.4% and the specificity to be 99.2%. Due to
the imperfect characteristics of the proxy MNA, the Rogan-
Gladen estimator was used and the corrected frequency of poor
nutritional status was estimated to be 7.4%; hence, similar to that
obtained with the standard MNA.

The proxy MNA was applied for the 8,691 subjects of the 3C
cohort and 1,284 (14.8%) were identified as having poor
nutritional status. The frequency of poor nutritional status using
the Rogan-Gladen estimator was estimated to be 18.5%.

The characteristics associated with poor nutritional status were
examined in each sample separately (Table 3). In AMI, older age,
being widowed, a low BMI, being demented, having a depressive
symptomatology, a loss of autonomy and an intake of more than 3
drugs appeared to be significantly associated with a poor
nutritional status (p<<0.05). In 3C, the similar trends were
observed and female gender, a low education level and low
income were also significantly associated with poor nutritional
status in this cohort. In both cohorts, a low BMI was associated
with poor nutritional status. However, poor nutritional status was
also observed in overweight subjects (4.2% in AMI vs. 11.0% in
3C among individuals with a BMI greater than 25). The
multivariate analyses included gender, marital status, level of
education, level of income, BMI, depressive symptomatology (only
in 3C), presence of dementia, loss of autonomy and intake of more
than 3 drugs (Table 4). In AMI, low BMI, being demented and an
intake of more than 3 drugs remained significantly associated with
poor nutritional status. In 3C, female gender, marital status, BMI,
depressive symptomatology, dementia, loss of autonomy and
intake of more than 3 drugs remained significantly associated with
poor nutritional status after controlling for other factors.

Discussion

The frequency of poor nutritional status in elderly subjects living
at home was estimated in two distinct samples and showed marked
differences. The frequency was 7.4% in the rural sample (AMI)
and was 18.5% in the urban sample (3C). Although the definition
of malnutrition varies across studies, our results were similar to
other studies in the community with a prevalence ranging from
7% to 17% [23-26]. A recent meta-analysis showed a prevalence
of 37.7% for elderly people at risk of malnutrition or as being
malnourished as evaluated by the MNA in community-dwellers
[2]. The lower prevalence observed in our subjects may reflect the
fact that our subjects were younger and had a higher BML

One of the interests of our study was to compare estimates of
nutritional status in rural and urban areas. The frequency of
malnourished people appeared to be more than twice as high in
the urban sample. The different estimates between the two
samples may be explained by the different composition of the
cohorts. The AMI sample included more males and more often
married subjects than the 3C sample, both characteristics
associated with a lower risk of poor nutritional status. The AMI
subjects have higher BMI. By contrast, participants of the AMI
sample had a lower educational level and a lower income, both
factors associated with a higher risk of poor nutritional status.
Despite the fact that people in rural areas could have a more
limited accessibility to shops and less accessible services related to
nutrition because of longer distance to cover, this could be offset
by greater solidarity between people and socialisation that could
lead to higher food intake [27]. Indeed, elderly people in rural
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Table 2. Baseline description of the participants in the AMI and 3C cohorts.

AMI (n=692) 3C (n=8,691)
N (%) N (%)

Gender

Males 429 (62.0) 3,454 (39.7)

Females 263 (38.0) 5,237 (60.3)
Age

65-74 346 (50.0) 5,155 (59.3)

75-84 295 (42.6) 3,141 (36.1)

=85 51 (7.4) 395 (4.6)
Marital status

Married 491 (71.0) 5,201 (59.9)

Widower 147 (21.2) 2,253 (25.9)

Single, divorced, separated or other 54 (7.8) 1,234 (14.2)
Education

Low 342 (49.4) 2,219 (25.6)

Medium 223 (32.2) 3,098 (35.7)

High 127 (18.4) 3,365 (38.8)
Income (Euros)

<750 64 (9.2) 458 (5.3)

750-1500 364 (52.6) 2,503 (28.8)

1500-2500 120 (17.3) 2,320 (26.7)

=2500 46 (6.7) 2,874 (33.1)

Don’t want to answer 98 (14.2) 536 (6.2)
BMI (kg/m?)

=21 15 (2.2) 916 (10.5)

21>BMI<25 155 (22.4) 3,234 (37.2)

25=BMI<30 319 (46.1) 3,397 (39.1)

=30 203 (29.3) 1,144 (13.2)
Depressive symptoms

Yes 15 (2.2) 1,161 (13.4)

No 677 (97.8) 7,530 (86.6)
Dementia

Yes 39 (5.6) 157 (1.8)

No 653 (94.4) 8,534 (98.2)
Loss of autonomy (ADL)

Yes 17 (2.5) 78 (0.9)

No 675 (97.5) 8,598 (99.1)
Using> 3 drugs

Yes 461 (66.9) 5,044 (58.0)

No 228 (33.1) 3,647 (42.0)

doi:10.1371/journal.pone.0105137.t002

areas were more likely to be obese than those in urban areas [7].
This was also found in our samples and a lower BMI was
associated with poor nutritional status after controlling for others
factors. Moreover, the AMI sample is not fully representative of
people living in a rural area but rather of people who worked in
the agricultural sector. They may continue to produce food (eggs,
chicken, vegetables ...) and have a more diverse diet leading to
better nutritional status.

PLOS ONE | www.plosone.org

Abbreviations: 3C =Three-City study, ADL = Activities Daily Living, BMI =Body Mass Index.

The factors associated with poor nutritional status were in
agreement with most of the recent studies conducted on
malnutrition showing that older age [26,28-30], gender (being
female) [29-33], marital status (widowed) [28,34], lower education
[28,35], lower income [5,31], low BMI [26,35], depressive
symptoms [25], dementia [24,32], loss of autonomy [32,36] and
polymedication [37] were associated with poorer nutritional status.
In AMI, gender, marital status, level of education and income
were not significantly associated with poor nutritional status,
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Table 3. Frequency of poor nutritional status evaluated by the proxy MNA according to baseline characteristics in the AMI and in
3C cohorts.
AMI p-value’ 3€ p-value'
n Poor nutritional status (n =44, 6.4%) n Poor nutritional status (n=1284, 14.8%)
Gender 0.17 <0.0001
Males 429 23 (5.4%) 3,454 338 (9.8%)
Females 263 21 (8.0%) 5237 946 (18.1%)
Age 0.01 <0.0001
65-74 346 13 (3.8%) 5155 640 (12.4%)
75-84 295 25 (8.5%) 3,141 542 (17.3%)
=85 51 6 (11.8%) 395 102 (25.8%)
Marital status 0.02 <0.0001
Married 491 23 (4.7%) 5201 601 (11.6%)
Widower 147 16 (10.9%) 2,253 469 (20.8%)
Single, divorced, 54 5 (9.3%) 1,234 213 (17.3%)
separated or other
Education 0.53 <0.0001
Low 342 25 (7.3%) 2,219 375 (16.9%)
Medium 223 11 (4.9%) 3,098 482 (15.6%)
High 127 8 (6.3%) 3,365 423 (12.6%)
Income (Euros) 0.25 <0.0001
<750 64 7 (10.9%) 458 115 (25.1%)
750-1500 364 26 (7.1%) 2,503 458 (18.3%)
1500-2500 120 5 (4.2%) 2,320 297 (12.8%)
=2500 46 3 (6.5%) 2,874 318 (11.1%)
Don’t want to answer 98 3 (3.1%) 536 96 (17.9%)
BMI (kg/m?) <0.0001 <0.0001
=21 15 8 (53.3%) 916 395 (43.1%)
21>BMI<25 155 14 (9.0%) 3,234 391 (12.1%)
25=BMI<30 319 17 (5.3%) 3,397 335 (9.9%)
=30 203 5 (2.5%) 1,144 163 (14.2%)
Depressive symptoms <0.0001 <0.0001
Yes 15 15 (100.0%) 1,161 667 (57.4%)
No 677 29 (4.3%) 7,530 617 (8.2%)
Dementia <0.0001 <0.0001
Yes 39 9 (23.1%) 157 58 (36.9%)
No 653 35 (5.4%) 8,534 1,226 (14.4%)
Loss of autonomy (ADL) <0.01 <0.0001
Yes 17 4 (23.5%) 78 42 (53.9%)
No 675 40 (5.9%) 8,598 1,242 (14.4%)
Using> 3 drugs <0.001 <0.0001
Yes 461 41 (8.9%) 5,044 1,043 (20.7%)
No 228 3 (1.3%) 3,647 241 (6.6%)
Abbreviations: 3C =Three-City study, ADL = Activities Daily Living, BMI=Body Mass Index, MNA = Mini Nutritional Assessment.
Chi-square test.
doi:10.1371/journal.pone.0105137.t003
probably due to a lack of power, but these factors showed the same information with other similar available data, as is the case in this
trends as the 3C sample. study. The use of proxy variables to reconstruct the MNA was
The prevalence of malnutrition among elderly people is lacking feasible and led to good agreement with the original tool.
in many studies because investigators did not included a specific However, the estimations of the frequency of poor nutritional
tool to measure it, such as the MNA. However, the information to status are potentially under-estimated. First, participants in this
complete the MNA questionnaire was available. An alternative analysis were selected since only subjects with no missing data

way to solve this problem could be to replace the missing were included. Indeed, in the AMI sample, the standard MNA was
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available on 851 subjects for whom the frequency of poor
nutritional status was estimated to 9%. When considering only
subjects with no missing data to reconstruct the proxy MNA, 692
subjects were included, leading to a frequency of poor nutritional
status measured with the standard MNA of 7.4%. Secondly, the
proxy MNA lacks sensitivity as it was estimated to be 76.4%,
leading to an underestimation of the frequency of poor nutritional
status, although the frequency was corrected using the Rogan-
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Table 4. Factors associated with poor nutritional status in AMI and 3C cohorts: multivariate logistic regression analysis.
AMI (n=689) p-value’ 3C (n=8664) p-value'
OR Cl 95% OR Cl 95%
Gender 0.71 <0.0001
Males 1 1
Females 0.86 0.38-1.93 1.46 1.22-1.75
Age 0.50 0.82
65-74 1 1
75-84 1.61 0.70-3.67 0.98 0.84-1.15
=85 1.14 0.31-4.20 1.09 0.79-1.50
Marital status 0.51 <0.01
Married 1 1
Widower 1.69 0.66-4.33 1.36 1.12-1.66
Single, divorced, separated or other 1.59 0.44-5.72 1.18 0.92-1.50
Education 0.06 0.17
Low 1 1
Medium 0.40 0.17-0.99 0.89 0.73-1.07
High 141 0.53-3.73 0.82 0.66-1.01
Income (Euros) 0.21 0.39
<750 1 1
750-1500 0.73 0.26-2.06 0.84 0.61-1.14
1500-2500 0.47 0.11-1.99 0.73 0.52-1.03
=2500 1.29 0.24-6.99 0.72 0.50-1.04
Don’t want to answer 0.15 0.02-0.89 0.83 0.55-1.26
BMI (kg/m?) <0.0001 <0.0001
=21 23.09 5.10-104.46 9.1 7.39-11.23
21>BMI<25 1 1
25=BMI<30 0.41 0.18-0.94 0.74 0.61-0.89
=30 0.16 0.05-0.50 0.96 0.75-1.22
Depressive symptoms <0.0001
No NA NA 1
Yes NA NA 20.67 17.46-24.49
Dementia 0.04 <0.0001
No 1 1
Yes 3.04 1.08-8.57 3.42 2.22-5.28
Loss of autonomy (ADL) 0.14 <0.0001
No 1 1
Yes 3.38 0.68-16.74 6.94 3.91-12.31
Using>3 drugs <0.01 <0.0001
No 1 1
Yes 10.40 2.59-41.69 3.52 2.95-4.20
Abbreviations: 3C =Three-City study, ADL = Activities Daily Living, BMI =Body Mass Index, MNA =Mini Nutritional Assessment, NA=Not Available, OR =0Odds Ratio.
"Multivariate logistic regression including all variables presented in this table.
doi:10.1371/journal.pone.0105137.t004

Gladen estimator. The lack of sensitivity is mainly due to border
effects since subjects considered as having a poor nutritional status
according to the standard MNA were close to the threshold when
using the proxy MINA. One item (E: neuropsychological problems)
is particularly sensitive to misclassification. Indeed, 13.4% of the
individuals were considered to be without neuropsychological
problems with the proxy MNA (according to the diagnosis of
dementia and the MMSE for dementia and CES-D for depressive
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symptomatology) although they were considered to have moderate
neuropsychological problems according to the standard MNA. For
this reason, we decided to use another cut-off in the first part of the
proxy MNA (increasing the threshold to 12 points) in order to get
further information in the second part of the questionnaire and
better classify the subjects. In the second part of the questionnaire,
no item showed high discordance, but again, a border effect was
observed. Indeed, among the 12 subjects considered to have a
normal nutritional status with the proxy MNA and considered to
have a poor nutritional status with the standard MNA, 8 subjects
had a proxy MNA score equal to 24 or 24.5.

In conclusion, poor nutritional status was not uncommon in
elderly people living at home in rural or urban areas in southwest
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3.1.1.3.  Illustrations et résultats complémentaires

Reconstruction du MNA proxy dans AMI et 3C, sélection de I’échantillon

La Figure 6 schématise le diagramme de flux permettant de construire le MNA standard et le
MNA proxy dans la cohorte AMI. Parmi les 1002 sujets inclus dans cette cohorte, 41
individus ne vivant pas a domicile ont été exclus. Parmi les 961 sujets restants, 91 personnes

n’ont pas répondu au MNA.

En ce qui concerne le MNA standard, 6 individus avaient un item manquant a la premiére
partie du questionnaire et par conséquent, le score de dépistage était disponible pour 864
sujets dont 729 avaient un score égal ou supérieur a 12 et n’ont pas continué le questionnaire
car ils étaient considérés en bon état nutritionnel. Parmi les 135 individus (15,6 %)
possiblement a risque de dénutrition, 11 n’ont finalement pas poursuivi le questionnaire et 2
individus avaient des données manquantes a la seconde partie. Finalement, 851 individus
vivant a domicile avaient le MNA standard disponible :

- 774 en bon état nutritionnel (91,0 %),

- 72 a risque de dénutrition (8,4 %),

- 5 dénutris (0,6 %).

En ce qui concerne le MNA proxy, nous devions nous baser sur les répondants au MNA
standard car la majorité des items étaient communs aux deux échelles, représentant 10 items.
Parmi les items proxy, 74 individus avaient des données manquantes, majoritairement a la
CES-D. Au final, 792 individus avaient le score de dépistage proxy disponible ; 600 individus
avaient un score de dépistage égal ou supérieur a 13 et ont été classés comme ayant un bon
état nutritionnel. En effet, comme énoncé dans la méthode, nous avons augmenté le seuil de
détection des personnes « possiblement a risque de dénutrition », étant donné la grande
proportion d’individus qui avaient un score égal a 12 (n=102, 12,9 %). Quatre-vingt-dix sujets
avaient un score inférieur ou égal a 11 et étaient classés « possiblement a risque de
dénutrition » (11,4 %). Parmi ces 192 sujets dont I’évaluation devait se poursuivre, 11 sujets
avaient abandonné la deuxiéme partic du MNA standard alors qu’ils auraient da le continuer
et 2 individus avaient des données manquantes. Quatre-vingt-six individus devaient continuer
I’évaluation selon le MNA proxy mais ont été exclus car selon le MNA standard ils n’avaient

pas été détectés possiblement a risque de dénutrition et aucune information n’était disponible.
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Finalement, 692 sujets vivant a domicile avaient le MNA proxy disponible :

- 648 en bon état nutritionnel (94,3 %)

- 41 a risque de dénutrition (5,3 %),

- 3 dénutris (0,4 %).

N=1002

41 ne vivant pas i domicile
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| | |
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Items MNA manguants :
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Item P (santé subjcctive) (n=1)

[tems proxy manguants :
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| (n=T73)
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démence, MMSE, CESD (n=62)
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-
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- 90 sujets possiblement 4 risque de
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Items MMNA manquants :
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MNA standard car
considéré normaux au
score de dépistage

92 sujets avee MMNA proxy complet |

|

|

648 normaux 4;;;[:’:}:‘;:0 3 dénutris
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Abréviations : CESD : Center Epidemiologic Studies Depression Scale ; MNA : Mini-rutriitional Assessment ;
MMSE : Mini-Mental State Examination ; g :question.

Figure 6 : Représentation schématique de la construction du MNA proxy dans la cohorte

AMI

Le Tableau 5 présente le statut nutritionnel des 692 sujets qui ont le MNA standard et le MNA

proxy disponibles dans la cohorte AMI. On note que 673 sujets ont un résultat identique aux

deux échelles.
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Parmi les sujets classés discordants :

- 12 individus étaient considérés a risque de dénutrition selon le MNA standard et en bon état
nutritionnel selon le MNA proxy,

- 2 sujets étaient considérés a risque de dénutrition selon le MNA standard et dénutris selon le
MNA proxy,

- 5 individus étaient en bon état nutritionnel selon le MNA standard et a risque de dénutrition

selon le MNA proxy.

Les discordances sont majoritairement dues aux différences aux items C (motricité) et E

(problémes neuropsychologiques).

Tableau 5 : Statut nutritionnel selon le MNA standard et le MNA proxy, cohorte AMI, 2007-
2009 (n=692)

MNA standard
A risque de Total
MNA proxy Normal dénutrition Dénutri
Normal 636 (91,9) 12 (1,7) 0(0,0) 648(93,60)
A risque de dénutrition 5(0,7) 36 (5,2) 0(0,0) 41 (5,9)
Dénutri 0 (0,0) 2 (4,0 1(0,1) 3(0,4)
Total 641 (92,6) 50 (7,2) 1(0,1) 692

Abréviations : MNA : Mini-Nutritional Assessment

La Figure 7 schématise le diagramme de flux de la construction du MNA proxy dans la
cohorte 3C. Parmi les 9294 sujets inclus dans cette cohorte, 427 individus ont été exclus car
ils avaient des données manquantes pour calculer le score de dépistage, majoritairement a
cause de la CES-D manquante. Parmi les 8867 individus, 4 991 personnes étaient considérées
en bon état nutritionnel car elles avaient un score de dépistage égal ou supérieur a 13. Chez
les 3,876 individus pour lesquels I’évaluation devait se poursuivre, 2214 sujets étaient
possiblement a risque de dénutrition (25,0 %) car ils obtenaient un score égal ou inférieur a
11; 1 662 (18,7 %) individus avaient un score €gal a 12 et 176 sujets avaient des données
manquantes parmi les questions de la deuxiéme partie du questionnaire, principalement pour

les mesures anthropométriques.

Finalement, 8 691 individus avaient le MNA proxy disponible :
- 7407 en bon état nutritionnel (85,2 %),
- 1256 a risque de dénutrition (14,5 %),
- 28 dénutris (0,3 %).
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N=0294

Items MNA manquants :
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8691 sujets avec MNA proxy complet
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Abréviations : CESD : Center Epidemiologic Studies Depression Scale ; MNA : Mini-nutritional Assessment ;

MMSE : Mini-Mental State Examination ; g :question.

Figure 7 : Représentation schématique de la construction du MNA proxy dans la cohorte 3C

Description du MNA proxy dans les cohortes AMI et 3C
Le Tableau 6 décrit les items du MNA proxy dans AMI (n=692) et dans 3C (n=8 691), selon

I’état nutritionnel des sujets pour les six premiers items de I’étape dépistage, et décrit les

items du MNA proxy parmi les individus qui avaient un score de dépistage égal ou inférieur a

13 pour les 12 items de I’évaluation globale.

77



Tableau 6 : Description des items du MNA proxy dans AMI (n=692) en 2007-2009 et 3C
(n=8691) en 1999-2001, France

MNA proxy AMI (n=692)

MNA proxy 3C (n=8691)

Normal Statut altéré Normal Statut altéré
Total (n=648 ; (n=44;6,4 Total (n=7407; (n=1284 ;14,5
94,3 %) %) 85,2 %) %)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Perte appétit
anorexie sévere 8(1,2) 0(0,0) 8 (18,2) 153 (1,8) 25(0,3) 128 (10,0)
anorexie modérée 54 (7,8) 41 (6,3) 13 (29,6) 1091 (12,6) 609 (8,2) 482 (37,5)
pas d'anorexie 630 (91,0) 607 (93,7) 23 (52,3) 7447 (85,7) 6773 (91,4) 674 (52,5)
Perte récente de poids inférieur a 3 mois
supérieure a 3kg 26 (3,8) 11(1,7) 15 (34,1) 507 (5,8) 199 (2,7) 308 (24,0)
ne sait pas 2(0,3) 1(0,1) 1(2,3) 470 (5,4) 317 (4,3) 153 (11,9)
entre 1 et 3kg 67 (9,7) 56 (8,6) 11 (25,0) 782 (9,0) 585(7,9) 197 (15,3)
pas de perte 597 (86,3) 580 (89,5) 17 (38,6) 6932 (79,8) 6306 (85,1) 626 (48,8)
Motricité
alité ou en fauteuil 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 12 (0,1) 6(0,1) 6(0,5)
autonome a I’intérieur 13 (1,9) 9(1,4) 4(9,1) 157 (1,8) 75 (1,0) 82 (6,4)
sort du domicile 679 (98,1) 639 (98,6) 40 (90,9) 8522 (98,1) 7326(98,9) 1196 (93,1)
Maladie aigle stress psychologique ces 3 derniers mois
Oui  58(8.4) 9(1,4) 4(9,1) 1444 (16,6) 840 (11,3) 604 (47,0)
Non 679 (98,1) 639 (98,6) 40 (90,9) 7247 (83,4) 6567 (88,7) 680 (53,0)
Problémes neuropsychologiques
Démence ou dépression séveére 15 (2,2) 0(0,) 15@34,1) 1167 (13,4) 496 (6,7) 671 (52,3)
Dépression modérée 10 (1,4) 8(1,2) 2 (4,6) 49 (0,6) 30(0,4) 19 (1,5)
Pas de problémes 667 (96,4) 640 (98,8) 27 (61,4) 7475 (86,0) 6881 (92,9) 594 (46,3)
Classification IMC
IMC <19 6(0,9) 3(0,5) 3(6,8) 261 (3,0) 82 (1,1) 179 (13,9)
19 =IMC <21 9(1,3) 4(0,6) 5(11,4) 655 (7,5) 439 (5,9) 216 (16,8)
21=IMC <23 50(7,2) 42 (6,5) 8 (18,2) 1282 (14,8) 1065 (14,4) 217 (16,9)
IMC>23 627 (90,6) 599 (92,4) 28 (63,6) 6493 (74,7) 5821 (78,6) 672 (52,3)
Score de dépistage proxy
______________________________ 213 600 (86,7) __ 600(92,6) ____ 0(0,0) 4991 (57.4) 4991(674) __ 0(00)
<12 92(13,3) 48 (7,4) 44 (100,0) 3700 (42,6) 2416 (32,6) 1284 (100,0)
Vit de facon indépendante au domicile
non 7(7 ,6) 3(6,2) 4(9,1) 49 (1,3) 7(0,3) 42 (3,3)
oui  85(92,4) 45 (93,8) 40(90,9)  3651(98,7) 2409 (99,7) 1242 (96,7)
Prend plus de 3 médicaments
supérieur a 3/jour 67 (72,8) 26 (54,2) 41(93,2) 2348 (63,5) 1305 (54,0) 1043 (81,2)
3 ou moins/jour 25 (27,2) 22 (45,8) 3 (6,3) 1352 (36,5) 1111 (46,0) 241 (18,8)
Escarres ou plaies cutanées
Oui 8(8,7) 4 (8,3) 4 (9,1) 8(0,2) 6(0,2) 2(0,2)
Non 84 (91,3) 44 (91,7) 40(90,9) 3692(99,8) 2410(99,8)  1282(99,8)
Nombre véritables de repas par jour
1 4(4,3) 0 (0,0) 4(9,1) 7(0,2) 2(0,1) 5(0,4)
2 19 (20,7) 7 (14,6) 12 (27,3) 231 (6,2) 81 (3,3) 150 (11,7)
3 69(75,0) 41 (85,4) 28 (63,6) 3462 (93,6) 2333(96,6) 1129 (87,9)
apports protéiques
apports insuffisants 6 (6,5) 0(0,0) 6 (13,6) 416 (11,3) 202 (8,4) 214 (16,7)
apports moyens 24 (26,1) 13 (27,1) 11(25,0) 1892 (51,1) 1128 (46,7) 764 (59,5)
bons apports 62 (67,4) 35(72,9) 27(61,4) 1392 (37,6) 1086 (44,9) 306 (23,8)
Conso fruits légumes au moins 2 fois par jour
non 17 (18,5) 2(4,2) 15 (34,1) 693 (18,7) 273 (11,3) 420 (32,7)
oui  75(81,5) 46 (95,8) 29 (65,9) 3007 (81,3) 2143 (88,7) 864 (67,3)
Nb verres boissons par jour
moins de 3 verres 1(L,1) 0 (0,0) 1(2,3) 36 (1,0) 18 (0,3) 18 (1,4)
de0a3verres 21(22,9) 6(12,5) 15(34,1)  372(10,0) 201 (8,3) 171 (13,3)
de3aSverres 70 (76,1) 42 (87,5) 28 (63,6) 3292 (89,0) 2197(90,9) 1095 (85,3)
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Tableau 6 (suite)

MNA proxy AMI (n=692)

MNA proxy 3C (n=8691)

Normal Statut altéré Normal Statut altéré
Total (n=648 ; (n=44;6,4 Total (n=7407; (n=1256; 14,5
94,3 %) %) 85,2 %) %)
N N (%) N (%) N N (%) N (%)
Maniére de se nourrir
a besoin d'aide 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 5(0,1) 1(0,0) 4(0,3)
se nourrit seul avec difficulté 1(1,1) 0 (0,0) 1(2,3) 24(0,7) 3(0,1) 21 (1,6)
se nourrit seul sans difficulté 91 (98,9) 48 (100,0) 43 (97,7)  3671(99,2) 2412(99,8) 1259 (98,1)
Se considére bien nourrie
Estime souffrir de
malnutrition 1(1,1) 0 (0,0) 1(2,3) 398 (10,8) 82 (3,4) 25 (24,6)
N’est pas certain 8(8,7) 0(0,0) 8 (18,2) 95 (2,5) 44 (1,8) 51 (4,0)
Estime ne pas avoir de
problémes nutritionnels 83 (90,2) 48 (100,0) 35(79,6) 3207 (86,7) 2290 (94,8) 917 (71,4)
Se sent en meilleure ou moins bonne santé
En moins bonne santé 15 (16,3) 2(4,2) 13 (29,6) 376 (10,2) 88 (3,6) 288 (22,4)
Ne sait pas 8(8,7) 4 (8,3) 4(9,1) 309 (8,3) 135 (5,6) 174 (13,6)
En aussi bonne santé 48 (52,2) 27 (56,2) 21 (47,7) 1570 (42,4) 1014 (42,0) 556 (43,3)
En meilleure sant¢ 21 (22,8) 15 (31,3) 6(13,6) 1445 (39,1) 1179 (48,8) 266 (20,7)
Circonférence brachiale
inférieure a 21cm 2(2,2) 0 (0,0) 2 (4,6) 48 (1,3) 3(0,1) 45 (3,5)
entre 21 4 22cm 9(9,8) 5(10,4) 4(9,1) 173 (4,7) 65 (2,7) 108 (8,4)
22c¢m ou plus 81 (88,0) 43 (89,6) 38 (86,4) 3479 (94,0) 2348 (97,2) 1131 (88,1)
Circonférence mollet
inférieure a 31cm 10 (10,9) 3(6,2) 7 (15,9) 346 (9,3) 119 (4,9) 227 (17,7)
31cm ou plus 82 (89,1) 45 (93,8) 37 (84,1)  3354(90,7) 2297 (95,1) 1057 (82,3)

Abréviations : MNA : Mini-Nutritional Assessment

Ainsi, les six premiers items sont décrits pour les 692 sujets de 1’é¢tude AMI dont le MNA
proxy était disponible et pour les 8691 sujets de I’étude 3C. Nous pouvons observer, par
exemple pour l’item 1, que 91,0 % de I’échantillon total d’AMI ne présentaient pas
d’anorexie alors que cette proportion était de 85,7 % parmi les individus de 3C. Néanmoins,
chez les 44 individus d’AMI présentant un statut nutritionnel altéré, 52,3 % n’avaient pas
d’anorexie et chez les 1284 individus de 3C présentant un statut nutritionnel altéré, ils étaient

52,5 %.

Dans le sous-échantillon d’AMI, 92 individus (13,3 %) avaient un score de dépistage au
MNA proxy égal ou inférieur a 12. Pour ces individus, le questionnaire s’est poursuivi et le
tableau décrit la distribution des 12 items suivants du MNA. L’effectif portait alors sur ces 92
individus. Finalement, parmi ces 92 individus, 48 sujets étaient classés comme présentant un

statut nutritionnel normal.

Dans le sous-échantillon de 3C, 3700 individus (42,6 %) avaient un score de dépistage au

MNA proxy égal ou inférieur a 12. L’évaluation nutritionnelle s’est poursuivie pour ces
79



individus et le tableau décrit les items de la deuxiéme partie du MNA proxy parmi ces 3700

sujets. Finalement, 2416 individus étaient considérés en bon état nutritionnel.

Les individus qui poursuivent la seconde partie du MNA mais qui finalement sont classés
normaux prenaient moins souvent plus de 3 médicaments, faisaient plus de repas par jour,
avaient de meilleurs habitudes alimentaires, se considéraient mieux nourris et en meilleure
santé¢ que les autres personnes agées de leur age et enfin, présentaient de meilleurs résultats

aux mesures anthropométriques.

Prise en charge

Parmi les suppléments nutritionnels oraux répertoriés dans la base des médicaments pris dans
AMI et 3C, nous pouvons citer trois produits : Renutryl, Nutricap, Forticréeme, Fortimel et
Protenplus, qui sont codés VO6B et VO6D selon la classification ATC.

Dans AMI, un seul individu prenait ce type de produit et était classé a risque de dénutrition
par le MNA proxy et le MNA standard. Dans 3C, aucun sujet parmi les 8 691 sélectionnés ne

consommait ces produits.

3.1.1.4.  Discussion

Cet article confirme que les personnes agées vivant a domicile sont également concernées par
les problemes de dénutrition. Dans la cohorte AMI, la fréquence d’un statut nutritionnel altéré
parmi les 851 sujets qui ont le MNA standard disponible était de 9,0 %. Parmi les 692 sujets
qui avaient le MNA proxy disponible, la fréquence était de 7,3 % selon le MNA standard.
Ainsi, nous pouvons en conclure un effet de sélection de I’échantillon. Les individus qui
n’avaient pas le MNA proxy disponible étaient plus 4gés et en moins bonne santé, ce qui peut
expliquer une présence moins importante d’un statut nutritionnel altéré dans 1’échantillon
sélectionné. Parmi ces 692 sujets, 6,4 % avaient un statut nutritionnel altéré selon le MNA
proxy ce qui montre un défaut de sensibilité de cet outil. Toutefois, il était possible de corriger
cette fréquence par la méthode de Rogan-Gladen en prenant en compte la sensibilité et la
spécificité du MNA proxy. L’estimation corrigée était estimée a 7,4 %. Dans la cohorte 3C, la
fréquence d’un statut nutritionnel altéré, parmi les 8 691 sujets qui avaient le MNA proxy

disponible, était de 14,5 % et de 18,5 % aprés correction par 1’estimateur de Rogan-Gladen.

Ces travaux viennent confirmer et renforcer les travaux déja publiés sur la fréquence

importante d’un statut nutritionnel altéré parmi les personnes agées vivant a domicile
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(Tableau 2). Kaiser et coll. (98) ont rapporté a travers une méta-analyse que 37,7 % des
personnes agées seraient concernées par un statut nutritionnel altéré. La plus faible prévalence
observée dans nos deux populations d’études peut s’expliquer par le fait que nos sujets étaient
plus jeunes et avaient un IMC plus ¢élevé. Les facteurs associés au statut nutritionnel altéré
dans cette étude étaient en accord avec ceux de la littérature (dge, femmes, veuf, bas niveau
d’éducation, bas revenu, faible IMC, symptomes dépressifs, démence, perte d’autonomie et

polymédication).

L’originalité de nos travaux est de pouvoir comparer le statut nutritionnel entre les zones
rurales et urbaines. Les personnes dgées en zone urbaine semblent étre plus concernées par un
statut nutritionnel altéré que les personnes en zone rurale. La composition des deux
¢chantillons differe : la population de 1I’étude AMI était plus souvent masculine, mariée et a
un IMC plus élevé que les individus de 3C. Par contre, ils avaient des niveaux d’éducation et
de revenus plus faibles. Méme aprées une standardisation des fréquences sur 1’age et le sexe, la

différence persiste entre les deux échantillons.

Les hypothéses que nous avons suggéré sont qu’en dépit du fait que les individus vivant en
zone rurale pourraient avoir une accessibilité plus limitée aux commerces et a des services liés
a la nutrition en raison de la distance a couvrir plus longue, ils pourraient également
bénéficier d’une plus grande solidarité entre eux, une socialisation plus développée et une
alimentation locale plus saine qui pourraient contribuer & un meilleur état nutritionnel. En
effet, les individus de la cohorte AMI ne sont pas représentatifs de toute la population vivant
en zone rurale, mais sont des retraités du secteur agricole. Ils peuvent continuer a produire

certains aliments (ceufs, poulets, Iégumes ...) et avoir une alimentation plus diversifiée.

L’un des principaux biais de notre étude est celui de la sélection de I’échantillon. En effet, les
individus qui avaient renseigné les informations proxy é€taient en meilleure santé que les
autres. Nous avons ainsi montré que dans 1’échantillon d’AMI, la prévalence selon le MNA
standard différait entre les individus dont le MNA proxy était disponible et ceux pour lesquels
des informations manquaient, rendant le MNA proxy impossible a reconstruire. Méme si nous
pouvons corriger 1’estimation de la prévalence d’un statut nutritionnel altéré dans notre
échantillon, nous ne pouvons étudier tous les individus qui sont concernés quand nous
modélisons les associations. Nous avons, par conséquent, sous-estim¢ les problemes

nutritionnels dans ces deux échantillons. Dans un second temps, le proxy MNA manque de
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sensibilité. Le biais de classement peut étre principalement expliqué par un effet de bord. En
effet, les individus discordants étaient a la limite des seuils du score de dépistage et du score
total. Mais le MNA proxy permet d’utiliser des informations probablement plus fiables que
celle du MNA standard notamment en ce qui concerne les problémes neuropsychologiques ou
nous avons utilisé le diagnostic de la démence par un neurologue et évaluer sa sévérité par le

MMSE.

Ce travail a permis de montrer qu’il existe une proportion de personnes avec un statut
nutritionnel altéré non négligeable parmi les personnes agées vivant a domicile, qu’elles
habitent en zone rurale ou urbaine. L’un des intéréts de ces travaux a été de présenter la
construction du MNA proxy et de pouvoir par la suite, étudier les conséquences potentielles
de I’état nutritionnel mesuré a l’inclusion. Les études qui obtiennent des informations
similaires au MNA mais qui ne ’ont pas posé dans sa forme initiale, peuvent ainsi le
reconstruire. Cependant, il faut garder en mémoire qu’il manque de sensibilité et que nous
considérons des individus en bon état nutritionnel alors qu’ils ne le sont pas, d’ou une sous-
estimation des prévalences et des associations observées. Enfin, ce travail peut démontrer
I’intérét aux médecins de s’intéresser au statut nutritionnel de leurs patients, et cela méme
lorsqu’ils habitent encore a leur domicile, afin de participer a la réduction de la prévalence et

I’incidence de la dénutrition et ses conséquences.
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3.1.2. Consommations alimentaires associées au statut nutritionnel

3.1.2.1.  Introduction

Une mauvaise alimentation est associée a de nombreux événements de santé, dont la
dénutrition qui est elle-méme associée a de nombreuses pathologies et des hospitalisations
fréquentes. Néanmoins, les habitudes alimentaires associées a la dénutrition des personnes
agées sont peu connues. Il existe relativement peu d’études qui ont décrit le comportement
alimentaire des personnes agées vivant a domicile dont le statut nutritionnel, évalué par le
MNA, est altéré, et plus particuliérement en France. Pourtant, il apparait essentiel d’identifier
ces comportements et les carences nutritionnelles qui sont associés a cet état afin de mieux
connaitre ce que le MNA permet d’évaluer. L’objectif de ces analyses était de décrire les
caractéristiques des sujets de la sous-population Bordelaise de 1’étude 3C, agée de 65 ans et
plus et vivant a domicile a I’inclusion en termes de consommations alimentaires en nutriments
et en aliments, ainsi que d’étudier les profils alimentaires associés au statut nutritionnel évalué

par le MNA.

3.1.2.2. Rappel succinct des méthodes

Pour répondre a cet objectif, nous avons décrit les consommations en termes de nutriments a
partir du rappel des 24H en termes de valeurs brutes et en termes de densités nutritionnelles
(exprimés pour 1000kcal ingérées) et d’aliments a partir des informations du QFA en fonction
du statut nutritionnel évalué par le MNA. Nous avons également comparé 1’adhérence aux

recommandations nutritionnelles (ANC) des participants selon le statut nutritionnel (MNA).

Dans un second temps, nous nous sommes intéressés aux profils alimentaires associés au
statut nutritionnel selon une méthode a priori : le MeDi, et selon une méthode a posteriori par

clusters. Les méthodes employées ont ét¢ décrites précédemment.

La majorité des analyses ont été stratifiées selon le genre, le comportement alimentaire et
I’apport énergétique étant tres différents chez les hommes et chez les femmes. Les
comparaisons ont ¢été faites a partir de tests du chi2 pour les variables qualitatives et de
Student ou ANOVA pour les variables quantitatives. Des régressions logistiques ont été

utilisées pour étudier I’association entre les profils alimentaires et le statut nutritionnel.
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3.1.2.3.  Résultats

Description de I’échantillon
Le Tableau 7 présente les caractéristiques sociodémographiques et événements de santé a
I’inclusion des 1437 individus qui ont complété le MNA et les informations relatives aux

consommations alimentaires (QFA et rappel des 24H).

L’age moyen de 1’échantillon était de 74,0 ans, 61,0 % étaient des femmes, 40,5 % avaient un
haut niveau d’étude, 57,1 % étaient mariés, 52,0 % avaient un revenu supérieur a 1500€/mois,
1,5 % présentaient une démence et 'IMC moyen était égal a 26,4 kg/m?. Dans ce sous-

échantillon, 9,5 % des individus avaient un statut nutritionnel altéré selon le MNA.

Pour chaque caractéristique étudiée, des différences étaient observées entre les femmes et les
hommes, excepté pour la démence. Comparés aux femmes, les hommes ¢étaient plus jeunes,
avaient un IMC plus ¢élevé, étaient plus souvent mariés, avaient des niveaux de revenu et
d’éducation plus élevés, étaient plus souvent des ex-fumeurs et étaient moins souvent

concernés par un statut nutritionnel altéré.

84



Tableau 7 : Caractéristiques sociodémographiques et événements de santé selon le genre des
sujets dont les informations alimentaires et le statut nutritionnel étaient disponibles, Bordeaux,

étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (n=1437)

o Total Hommes Femmes
Caractéristiques (n=1437) (n=561, (n=876, P
39,0%) 61,0%0)

Age (années), moy. (ET) 74,0 (4,9) 73,6 (4,8) 74,3(4,9) <0,01

IMC (kg/m?), moy. (ET) 26,4 (4,2) 27,0 (3,5) 26,1 (4,5) <0,0001

Statut marital, n (%) <0,0001
Marié 821 (57,1) 444 (79,1) 377 (43,0)

Veuf 410 (28,5) 77 (13,7) 333 (38,0)
Seul, divorcé, separé ou autres 206 (14,3) 40 (7,1) 166 (19,0)

Revenu (€), n (%) <0,0001

<750 111 (7,7) 16 (2,9) 95 (10,8)
750-1500 481 (33,5) 133 (23,7) 348 (39,7)
1500-2500 348 (24,2) 162 (28,9) 186 (21,2)
>2500 399 (27,8) 216 (38,5) 183 (20,9)
Ne souhaite pas répondre 98 (6,8) 34 (6,1) 64 (7,3)

Niveau scolaire, n (%) <0,0001
Faible 458 (31,9) 142 (25,3) 316 (36,1)
Intermédiaire 397 (27,6) 152 (27,1) 245 (28,0)

Elevé 582 (40,5) 267 (47,6) 315(35,9)

Statut tabagique, n (%) <0,0001
Non-fumeur 906 (63,0) 176 31,4)  730(83,3)
Ex-fumeur 454 (31,6) 339 (60,4) 115(13,1)

Fumeur 77 (5,4) 46 (8,2) 31 (3,6)

Démence, n (%) 0,25
Non 1415(98,5)  555(98,9) 860 (98,2)

Oui 22 (1,5) 6 (1,1) 16 (1,8)

Statut nutritionnel (MNA), n (%) <0,001
Normal 1300 (90,5)  527(93,9) 773 (88,2)

Altéré 137 (9,5) 34 (6,1) 103 (11,8)

Abréviations: BMI: Body Mass Index; ET : Ecart-type ; MNA: Mini-Nutritional Status;

moy. : moyenne.

3.1.2.4.  Description des données nutritionnelles

Comparaison en fonction du genre

Une analyse descriptive des nutriments consommés dans une journée et les apports
alimentaires en portion par semaine a été réalisée. Les individus qui n’avaient pas le MNA
disponible consommaient significativement moins d’alcool, potassium, magnésium,
phosphore, fer, rétinol, vitamines B2 et B12, 1égumes secs, poissons et produits de la mer et

de café que les individus pour qui le statut nutritionnel était disponible a 1’inclusion.
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Le Tableau 8 présente les quantités brutes et leurs densités nutritionnelles ingérées par les
sujets obtenues a partir du rappel des 24H selon le genre. L’apport calorique moyen journalier
dans notre échantillon était de 1717,4 kcal avec une importante différence entre les hommes et
les femmes d’environ 500kcal (p<0,0001). Par conséquent, comme les apports de chaque
nutriment sont tres liés a la ration calorique totale, les hommes consommaient, durant les 24
heures précédant I’entretien, significativement plus de tous les nutriments décrits, exceptés en
rétinol, caroténe, vitamine B12, C, D, EPA et DHA. En revanche, lorsque nous avons analysé
les densités nutritionnelles, nous avons pu observer que les hommes consommaient
significativement moins de protéines, lipides, sucres simples, fibres, cholestérol et vitamines

B1, B2, PP, B5, B6, B12, E et folate pour 1000 kcal ingérées comparés aux femmes.
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Tableau 8 : Description des nutriments consommés par jour selon le genre a partir du rappel des 24H, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (n=1437)

Densités nutritionnelles

Données brutes (1000/kcal ingérées)

Nutriments/jour

(moyenne, Ecart-type) Hommes Femmes Hommes Femmes

(n=561, 39,0%0) (n=876, 61,0%0) P (n=561, 39,0%) (n=876, 61,0%0) P
Energie (Kcal) 2015,5 (522,9) 1526,4 (522,9) <0,0001
Protéines totales (g) 85,8 (26,9) 69,5 (24,7) <0,0001 43,2 (10,9) 46,4 (12,5) <0,0001
Protéines animales (g) 60,4 (25,0) 50,3 (22,5) <0,0001 30,6 (11,6) 33,8 (13,3) <0,0001
Protéines végétales (g) 25,3 (9,3) 19,2 (8,3) <0,0001 12,7 (3,5) 12,6 (4,2) 0,98
Lipides (g) 69,2 (29,4) 54,1 (25,0) <0,0001 33,8(9,5) 34,9 (10,0) <0,05
Glucides totaux (g) 224.6 (73,4) 177,7 (61,8) <0,0001 112,0 (24,2) 117,2 (24,7) <0,001
Glucides simples (g) 95,5 (44,2) 85,3 (35,7) <0,0001 48,4 (19,6) 57,1 (21,2) <0,0001
Glucides complexes (g) 128,1 (50,5) 92,4 (43,6) <0,0001 63,6 (18,8) 60,0 (21,5) <0,01
Alcool (g) 21,7 (19.,9) 7,3 (10,4) <0,0001 10,7 (9,3) 4,6 (6,5) <0,0001
Fibre (g) 19,8 (8,1) 16,0 (7.5) <0,0001 10,1 (4,0) 10,7 (4,5) <0,01
Cholésterol (mg) 321,0 (179,6) 268,4 (168,7) <0,0001 161,3 (90,6) 177,6 (19,2) <0,01
AGS (g) 29,7 (13,8) 23,3 (12,1) <0,0001 7,6 (3,1) 10,6 (5,2) <0,0001
AGMI (g) 24,8 (12,1) 19,2 (9,8) <0,0001 6,4 (3,12,5(1,7)) 8,8 (4,3) <0,0001
AGPI (g) 9,7 (6,4) 7,6 (5,4) <0,0001 2,5 (1,7) 3,5(24) <0,0001
Sodium (mg) 3056,1 (1200,8) 2264,3 (1017,6) <0,0001 830,9 (451,5) 1097,0 (631,4) <0,0001
Potassium (mg) 3039,8 (857,3) 2531,8 (835,5)  <0,0001 860,4 (463,8) 1282,8 (733,2) <0,0001
Magnésium (mg) 293,2 (81,5) 236,0 (77,9) <0,0001 81,4 (39,7) 118,7 (65,1) <0,0001
Phosphore (mg) 1254,0 (388,5) 1034,3 (374,3)  <0,0001 342,0 (152,9) 510,1 (268,6) <0,0001
Calcium (mg) 935,6 (452,4) 829,7 (427,3) <0,0001 251,8 (144.5) 417,1 (289,2) <0,0001
Fer (mg) 13,3 (6,1) 9,7 (5,1) <0,0001 6,7 (2,8) 6,5 (3,1) 0,17
Zinc (mg) 7,0 (5,2) 7,8 (7,4) 0,01 3,5(2,8) 5,5(5,7) <0,0001
Rétinol (pg) 708.,9 (1844.,4) 741,6 (3503,6) 0,82 338,8 (862,5) 493,0 (2419,7) 0,09
Caroténe (ug) 3575,0 (5077,6)  3488,7 (5160,8) 0,96 1832,6 (3249,1) 2461.,4 (3893,2) <0,01
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Tableau 8 (suite)

Nutriments/jour
(moyenne, Ecart-type)

Données brutes

Densités nutritionnelles
(1000/kcal ingérées)

Hommes

Femmes

Hommes

Femmes (n=876,

(n=561, 39,0%) (=876, 61,0%) P (n=561, 39,0%) 61,0%) P
Vitamine B1 (mg) 1,13 (0,47) 0,95 (0,41)  <0,0001 0,58 (0,22) 0,64 (0,27) <0,0001
Vitamine B2 (mg) 1,70 (0,66) 1,50 (0,78)  <0,0001 0,86 (0,30) 1,02 (0,51) <0,0001
Vitamine B5 (mg) 45(1,7) 3,9 (1,8) <0,0001 2,3 (0,8) 2,6 (1,1) <0,0001
Vitamine B6 (mg) 1,64 (0,59) 1,32(0,54)  <0,0001 0,83 (0,28) 0,89 (0,31) <0,001
Vitamine B12 (mg) 6,0 (9,7) 5,6 (12,5) 0,47 3,0 (4,5) 3,7 (7,9) 0,04
Vitamine C (mg) 83,9 (60,5) 82,0 (60,1) 0,55 44.5 (36,7) 56,5 (45,3) <0,0001
Vitamine D (pig) 1,9 (2,5) 1,6 (2,9) 0,10 0,95 (1,30) 1,10 (1,90) 0,12
Vitamine E (mg) 7,1 (4,9) 6,1 (4,3) <0,0001 2,0(1,7) 3,0 (2,5) <0,0001
Vitamine PP (mg) 16,2 (6,9) 13,6 (6,6)  <0,0001 8,3 (3,3) 9,1 (4,1) <0,0001
Folate (mg) 3040 (133,2)  258,5(131,6) <0,0001L 1562 (73.1) 176,2 (94,4) <0,0001
EPA (g) 0,15 (0,35) 0,13 (0,34) 0,18 0,08 (0,19) 0,09 (0,22) 0,61
DHA (g) 0,30 (0,69) 0,28 (0,74) 0,65 0,16 (0,38) 0,19 (0,48) 0,16

Abréviations : AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide
DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; g: grammes; kcal: kilocalories; pg : microgrammes ; mg: milligrammes.
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Le Tableau 9 présente les fréquences alimentaires en nombre de portions par semaine, a partir
des informations recueillies dans le QFA. Pour chaque groupe alimentaire, les hommes
consommaient significativement plus de portions par semaine de pates, riz, pomme de terre,

céréales, légumes crus et secs, viande, charcuterie, thé, café et alcool que les femmes.

Tableau 9 : Description des quantités de consommation des vingt groupes alimentaires
identifiés a partir du Questionnaire de Fréquence Alimentaire en nombre de portions par

semaine selon le genre, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (n=1437)

Groupes alimentaires,

portions/semaine Hommes Femmes P
(n=561, 39,0%0) (n=876, 61,0%0)
(moyenne, Ecart-type)
Pates 2,3(1,6) 2,0 (1,5) <0,0001
Riz 1,5(1,2) 1,2 (1,3) <0,01
Pommes de terre 2,9 (1,7) 2,5(1,7) <0,0001
Céréales 19,4 (4,4) 18,1 (5,8) <0,0001
Légumes crus 9,5(4,9) 8,9 (5,4) 0,04
Légumes cuits 10,1 (4,6) 10,2 (4,2) 0,76
Légumes secs 0,76 (0,82) 0,53 (0,55) <0,0001
Fruits 13,2 (6,6) 13,7 (7,0) 0,16
Oecufs 1,5 (1,1) 1,5 (1,1) 0,72
Volailles 1,8 (1,3) 1,8 (1,2) 0,68
Viande 5,3(2,6) 4,5(2,3) <0,0001
Poisson/fruits de mer 2,9 (1,7) 2,8 (1,7) 0,36
Pizza, sandwich 0,46 (0,76) 0,41 (0,78) 0,33
Charcuterie 2,2 (2,6) 1,3 (1,9) <0,0001
Biscuits, gateaux 2,2 (3,5) 2,53,4) 0,98
Sucreries, chocolat 8,6 (6,6) 9,1(7,2) 0,20
Produits laitiers 15,9 (7,4) 16,4 (7,0) 0,18
Thé 1,7 (3,6) 3,4 (5,0) <0,0001
Café 6,2 (5,1) 5,4 (5,0) <0,01
Alcool* 16,9 (14,5) 6,0 (6,9) <0,0001

*La consommation d’alcool est base a partir des données a I’inclusion, nombre de
verres/semaine

Comparaison en fonction du statut nutritionnel

Le Tableau 10 présente les nutriments consommés par jour selon le statut nutritionnel évalué
par le MNA chez les hommes. En ce qui concerne les données brutes obtenues a partir du
rappel des 24H, les hommes présentant un statut nutritionnel altéré avaient un apport
énergétique moins important que ceux considérés en bon état nutritionnel. Par conséquent, en
général, ils ont également une consommation moindre de chaque nutriment décrit. Nous
avons observé une différence significative pour les protéines totales, protéines végétales,

glucides complexes, alcool, fibre, cholestérol, AGPI, sodium, potassium, phosphore, fer, zinc,
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rétinol, vitamine B5 et B12. Cependant, lorsque nous comparons les densités nutritionnelles
pour 1000 kcal ingérées, seuls le fer et le rétinol sont significativement moins consommés par

les hommes dont le statut nutritionnel est altéré.

Le Tableau 11 présente les nutriments consommeés par jour selon le statut nutritionnel évalué
par le MNA parmi les femmes. Celles qui ont un statut nutritionnel altéré ont tendance a
consommer des quantités moindres de chaque nutriment mais seuls le potassium, le fer, la
vitamine C et le folate sont significativement moins consommeés par rapport aux femmes dont
le statut nutritionnel est considéré normal. Nous n’observons pas de différences significatives
selon le statut nutritionnel concernant 1’apport énergétique et la consommation de protéines
24 heures avant I’entretien. En revanche, lorsque les consommations sont décrites pour 1000
kcal ingérées, les femmes présentant un statut nutritionnel altéré consommaient
significativement moins de fibres, cholestérol, potassium, fer et folate par rapport aux femmes

présentant un statut nutritionnel normal.
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Tableau 10 : Description des nutriments consommés par jour selon le statut nutritionnel (MNA) a partir du rappel des 24H parmi les hommes, étude

3C Bordeaux, 1999-2002 (n=561)

Densités nutritionnelles

Donneées brutes (1000/kcal ingérées)

Nutriments/jour Statut Statut
(moyenne, Ecart-type) Normal nutritionnel P Normal nutritionnel p

(n=527, 93,9%) altéré (n=527, 93,9%) altéré

(n=34, 6,1%) (n=34, 6,1%)

Energie (Kcal) 2030,0 (520,4) 1790,9 (516,8) <0,01
Protéines totales (g) 86,4 (26,9) 76,6 (24,8) 0,04 432 (10,9) 43,5 (10,1) 0,88
Protéines animales (g) 60,8 (25,1) 55,5 (22,9) 0,24 30,5 (11,7) 31,4 (10,3) 0,66
Protéines végétales (g) 25,6 (9,3) 21,0 (7,3) <0,01 12,7 (3,5) 12,1 (3,7) 0,31
Lipides (g) 69,6 (29,4) 62,1 (27,9) 0,15 33,8 (9,6) 33,7 (8,7) 0,93
Glucides totaux (g) 225,8 (73,8) 205,8 (66,3) 0,12 111,7 (24,3) 116,1 (22.,5) 0,31
Glucides simples (g) 96,4 (44,0) 98,4 (47,8) 0,80 48,1 (19,5) 54,3 (19,5) 0,07
Glucides complexes (g)  129,4 (50,9) 107,3 (39,6) 0,01 63,7 (18,6) 61,8 (22,1) 0,56
Alcool (g) 22,2 (20,1) 14,8 (16,7) 0,04 10,9 (9,3) 8,4 (9,8) 0,14
Fibre (g) 20,0 (8,1) 15,6 (6,3) <0,01 10,1 (4,0) 9,1 (3,8) 0,14
Cholésterol (mg) 323,8 (182,6) 277,1 (119,6) 0,04 161,5 (92,2) 158,0 (61,6) 0,76
AGS (g) 29,9 (13,9) 27,0 (12,5) 0,23 7,5 (3,1) 8,6 (3,1) 0,05
AGMI (g) 24,9 (12,1) 23,0 (12,6) 0,38 6,4 (3,1) 7,1 (2,3) 0,07
AGPI (g) 9.8 (6,5) 8,0 (4,9) <0,05 2,5(1,7) 2,5(1,4) 0,98
Sodium (mg) 3093,1 (1215,2)  2482,5(755,3) <0,0001 824,1 (441,5) 935,5 (583,7) 0,28
Potassium (mg) 3060,5 (855,3)  2719,7 (837,8) 0,02 851,2 (455,5) 1002,3 (567,2) 0,07
Magnésium (mg) 295,8 (81,7) 253,5 (66,6) <0,01 80,7 (39,2) 91,7 (46,0) 0,12
Phosphore (mg) 1263,4 (387,0)  1107,2 (387,7) 0,02 339,6 (153,1) 379,3 (147,3) 0,14
Calcium (mg) 940,7 (449.,4) 857,0 (496,5) 0,30 249,6 (144,1) 285,9 (148,8) 0,16
Fer (mg) 13,5 (6,1) 10,7 (4,3) <0,01 6,8 (2,9) 6,0 (1,8) 0,04
Zinc (mg) 7,1 (5,3) 5,54 (3,8) 0,02 3,6 (2,8) 3,1(2,2) 0,37
Rétinol (pg) 732,90 (1899,5)  337,3(248,4)  <0,0001 3487 (888,6) 1854 (119,9)  <0,001
Caroténe (ug) 3494,0 (5111,9) 3180,7 (4571,4) 0,73 1825,7 (3275,9)  1939,5 (2842,5) 0,84
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Tableau 10 (suite)

Données brutes

Densités nutritionnelles

(1000/kcal ingérées)

Nutriments/jour Statut Statut
(moyenne, Ecart-type) Normal (n=527, nutritionnel p Normal (n=527, nutritionnel p
93,9%) altéré (n=34, 93,9%) altéré (n=34,

6,1%0) 6,1%0)
Vitamine B (mg) 1,14 (0,47) 1,03 (0,45) 0,20 0,6 (0,2) 0,6 (0,3) 0,56
Vitamine B2 (mg) 1,72 (0,67) 1,52 (0,52) 0,10 0,9 (0,3) 0,9 (0,2) 1,00
Vitamine B5 (mg) 4,6 (1,7) 3,9(1,3) <0,01 2,3 (0,8) 2,2(0,7) 0,62
Vitamine B6 (mg) 1,65 (0,59) 1,45 (0,59) 0,06 0,8 (0,3) 0,8 (0,3) 0,81
Vitamine B12 (mg) 6,1 (9,9) 4,3 (4,0 0,02 3,0 (4,6) 2,4 (1,9) 0,09
Vitamine C (mg) 83,4 (59,9) 91,4 (70,9) 0,45 43,7 (35.,9) 56,5 (46,8) 0,13
Vitamine D (pg) 1,88 (2,51) 1,42 (1,77) 0,16 1,0 (1,3) 0,8(0,8) 0,19
Vitamine E (mg) 7,1 (4,9) 6,4 (6,1) 0,52 2,0 (1,7) 2,1(1,7) 0,66
Vitamine PP (mg) 16,4 (6,9) 14,1 (5,4) 0,07 8,3 (3,4) 8,1 (2,6) 0,79
Folate (mg) 305,6 (132,4) 279,6 (145,3) 0,27 155,2 (69,7) 171,1 (113,1) 0,42
EPA (g) 0,16 (0,35) 0,11 (0,27) 0,48 0,1(0,2) 0,1(0,1) 0,51
DHA (g) 0,31 (0,70) 0,17 (0,39) 0,07 0,2 (0,4) 0,1 (0,2) 0,14

Abréviations : AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide

DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; g: grammes; kcal: kilocalories; pg : microgrammes ;

Nutritional Assessment; g : microgramme.

mg: milligrammes ; MNA: Mini
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Tableau 11 : Description des nutriments consommés par jour selon le statut nutritionnel (MNA) a partir du rappel des 24H parmi les femmes,

¢tude 3C Bordeaux, 1999-2002 (n=876)

Données brutes

Densités nutritionnelles
(1000/kcal ingérées)

Nutriments/jour Statut Statut
(moyenne, Ecart-type) Normal (n=773, nutritionnel p Normal (n=773, nutritionnel p

88,2%) altéré (n=103, 88,2%) altéré (n=103,

11,8%) 11,8%)

Energie (Kcal) 1528,3 (463,1) 1512,5 (469,5) 0,75
Protéines totales (g) 69,6 (24,3) 68,9 (27,1) 0,77 46,5 (12,4) 45,9 (13,0) 0,68
Protéines animales (g) 50,3 (22,3) 50,1 (23,5) 0,91 33,8 (13,3) 33,7 (13,8) 0,94
Protéines végétales (g) 19.3 (8,2) 18,8 (8,9) 0,57 12,7 (4,2) 12,3 (4,2) 0,32
Lipides (g) 54,3 (25,4) 52,2 (22,1) 0,40 34,9 (9,9) 34,3 (10,4) 0,56
Glucides totaux (g) 177,4 (61,6) 179,9 (63,5) 0,69 116,9 (24,6) 119,5 (25,6) 0,32
Glucides simples (g) 85,5 (35,5) 83,7 (37,5) 0,63 57,2 (20,8) 56,6 (24,2) 0,79
Glucides complexes (g) 91,9 (43,0) 96,2 (48,1) 0,34 59,6 (21,2) 62,9 (23,8) 0,15
Alcool (g) 7,4 (10,5) 6,9 (9,7) 0,67 4,7 (6,5) 4,3 (6,5) 0,58
Fibre (g) 16,1 (7,4) 14,8 (7,6) 0,08 10,8 (4,5) 9,7 (4,1) 0,02
Cholésterol (mg) 271,6 (172,0) 2442 (139,2) 0,07 179,7 (112,3) 161,7 (81,0) 0,04
AGS (g) 23,4 (12,3) 22,1(10,3) 0,24 10,6 (5,2) 10,5 (5,4) 0,89
AGMI (g) 19,3 (9,9) 18,5 (9,3) 0,43 8,8 (4,3) 8,7 (4,3) 0,80
AGPI (g) 7,6 (5.,5) 7,6 (4,3) 0,93 3,5 (2,4) 3,7 (2,5) 0,50
Sodium (mg) 22459 (979,5)  2402,0 (1265,2) 0,23 1086,4 (622,6) 1176,5 (692,1) 0,17
Potassium (mg) 25582 (816,5)  2333,8(947,6) 0,02  1299.8 (748,7) 11553 (591,4) 0,03
Magnésium (mg) 236,0 (76,2) 235,5(90,1) 0,95 118,9 (65,2) 117,9 (64,5) 0,88
Phosphore (mg) 1037,7 (370,8)  1009,0 (400,9) 0,47 511,7 (269,3) 498,4 (264,3) 0,64
Calcium (mg) 833,3 (435,2) 802,6 (363.,4) 0,43 416,7 (286,6) 420,5 (309,6) 0,90
Fer (mg) 9,9 (5,2) 8,9 (4,2) <0,05 6,6 (3,2) 5,9 (2,4) 0,02
Zinc (mg) 7,9 (7,4) 7,1 (7,6) 0,34 5,5(5,7) 5,0 (5,6) 0,36
Rétinol (ug) 735,7(3549,9)  785,1 (3149,7) 0,89  487,0 (2446,1) 538,1 (2222,7) 0,84
Caroténe (ug) 3530,5 (5275,8) 3174,6 (4207,1) 0,44 24894 (3967,4) 2251,0(3292,7) 0,50
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Tableau 11 (suite)

Données brutes

Densités nutritionnelles
(1000/kcal ingérées)

Nutriments/jour Statut Statut
(moyenne, Ecart-type) Normal (n=773, nutritionnel Normal (n=773, nutritionnel p
88,2%) altéré (n=103, b 88,2%) altéré (n=103,

11,8%) 11,8%)
Vitamine B1 (mg) 0,95 (0,40) 0,94 (0,48) 0,79 0,6 (0,3) 0,6 (0,3) 0,70
Vitamine B2 (mg) 1,50 (0,75) 1,46 (0,94) 0,68 1,0 (7,1) 1,0 (0,6) 0,72
Vitamine B5 (mg) 3,9 (1,8) 3,9 (2,2) 0,89 2,6 (1,1) 2,7(1,4) 0,82
Vitamine B6 (mg) 1,33 (0,54) 1,29 (0,57) 0,45 0,9 (0,3) 0,9 (0,3) 0,43
Vitamine B12 (mg) 5,6 (11,7) 6,0 (17,6) 0,83 3,6 (7,1) 4,0 (12,1) 0,75
Vitamine C (mg) 83,6 (60,5) 69,6 (56,1) 0,03 57,6 (45.,3) 48,4 (44,4) 0,05
Vitamine D (ug) 1,63 (2,90) 1,46 (2,69) 0,56 1,1 (1,9) 0,9 (1,3) 0,23
Vitamine E (mg) 6,0 (4,3) 6,3 (4,4) 0,54 3,0 (2,9) 3,1(2,6) 0,51
Vitamine PP (mg) 13,5 (6,5) 13,9 (7,3) 0,58 9,1 (4,1) 9,3(4,4) 0,63
Folate (mg) 263,5 (131,2) 221,0 (129,2) <0,01 179,8 (95,1) 148,9 (84,6) 0,01
EPA (g) 0,13 (0,32) 0,15 (0,46) 0,64 0,1(0,2) 0,1(0,2) 0,91
DHA (g) 0,28 (0,71) 0,33 (0,93) 0,61 0,2 (0,5) 0,2 (0,5) 0,87

Abréviations : AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide
DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; g: grammes; kcal: kilocalories; pg : microgrammes ; mg: milligrammes ; MNA: Mini

Nutritional Assessment.
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Le Tableau 12 présente les consommations alimentaires par groupe d’aliments en termes de
portions par semaine selon le statut nutritionnel évalué par le MNA a I’inclusion parmi les
hommes. Ceux présentant un statut nutritionnel altéré consommaient significativement moins
de légumes crus, poisson et fruits de mer et alcool et plus de pizza, sandwich, biscuits et

gateaux par rapport a ceux considérés en bon état nutritionnel.

Tableau 12 : Description des fréquences de consommation des vingt groupes alimentaires
identifiés a partir du Questionnaire de Fréquence Alimentaire en nombre de portions par
semaine selon le statut nutritionnel chez les hommes, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (n=561)

Statut nutritionnel (MNA)

Groupes alimentaires,

portions/semaine No_rmal Statut’nytrifionnel
(moyenne, Ecart-type) (n=527, altéré (n=34, P

' 93,9%) 6,1%0)
Pates 2,3 (1,6) 2,8 (2,0) 0,19
Riz 1,5(1,2) 1,6 (1,4) 0,64
Pommes de terre 2,9 (1,7) 2,9 (1,8) 0,94
Céréales 19,5 (4,4) 18,3 (4,3) 0,10
Légumes crus 9,7 (4,8) 6,6 (5,1) <0,001
Légumes cuits 10,2 (4,6) 9,0 (5,3) 0,20
Légumes secs 0,77 (0,83) 0,65 (0,68) 0,44
Fruits 13,3 (6,5) 12,3 (7,9) 0,42
Ocufs 1,5 (1,1) 1,8 (1,3) 0,13
Volailles 1,8 (1,4) 1,6 (1,2) 0,44
Viande 5,3(2,6) 5,0 (2,4) 0,47
Poisson/fruits de mer 3,0 (1,7) 2,2 (1,5) 0,01
Pizza, sandwich 0,44 (0,75) 0,71 (0,93) 0,04
Charcuterie 2,2(2,6) 2,2(2,1) 0,94
Biscuits, gateaux 2,1(3,5) 3,4(3,9) 0,03
Sucreries, chocolat 8,6 (6,5) 9,1(7,7) 0,65
Produits laitiers 15,9 (7,4) 16,3 (7,9) 0,77
Thé 1,7 (3,5) 1,6 (4,8) 0,94
Café 6,2 (5,1) 6,1 (5,6) 0,93
Alcool* 17,2 (14,6) 11,5(12,4) 0,03

*La consommation d’alcool est base a partir des données a I’inclusion, nombre de
verres/semaine
Abréviations: MNA: Mini-Nutritional Assessment.
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Le Tableau 13 présente les mémes analyses, chez les femmes. Celles dont le statut
nutritionnel était altéré consommaient significativement moins de Iégumes crus et de céréales

et plus de biscuits et gateaux par rapport aux femmes considérées en bon état nutritionnel.

Tableau 13 : Description des fréquences de consommation des vingt groupes alimentaires
identifiés a partir du Questionnaire de Fréquence Alimentaire en nombre de portions par
semaine selon le statut nutritionnel parmi les femmes, étude 3C Bordeaux, 1999-2002

(n=876)

Statut nutritionnel (MNA)

Groupes alimentaires,

X . Normal Statut
?ézggzz/gegfgpf_ type) (n=773, nutritionnel altéré P
' 88,2%) (n=103, 11,8%)

Pates 1,9 (1,5) 2,0 (1,5) 0,66
Riz 1,3 (1,2) 1,1(1,5) 0,19
Pommes de terre 2,5(1,7) 2,6 (1,9) 0,54
Céréales 18,3 (5,6) 16,8 (6,8) 0,03
Légumes crus 1,3 (1,2) 1,1(1,5) 0,19
Légumes cuits 2,5(1,7) 2,6 (1,9) 0,54
Légumes secs 0,54 (0,55) 0,46 (0,53) 0,16
Fruits 13,9 (6,6) 12,9 (9.4) 0,33
Eufs 1,5 (1,1) 1,4 (1,1) 0,16
Volailles 1,8 (1,2) 1,7 (1,3) 0,50
Viande 4,5 (2,3) 4,5(2,4) 0,96
Poisson/fruits de mer 2,9 (1,8) 2,6 (1,6) 0,07
Pizza, sandwich 0,42 (0,78) 0,41 (0,78) 0,90
Charcuterie 1,2 (1,8) 1,5(2,4) 0,31
Biscuits, gateaux 2,0(3,2) 3,1 (4,1) 0,01
Sucreries, chocolat 9,0 (7,0) 10,0 (8.5) 0,22
Produits laitiers 16,5 (7,0) 16,3 (7,4) 0,83
Thé 3,5(5,0) 3,0(5,2) 0,37
Café 5,5(5,0) 5,2 (5,0) 0,61
Alcool* 6,0 (6,9) 6,5 (7,3) 0,42

*La consommation d’alcool est base a partir des données a I’inclusion, nombre de
verres/semaine
Abréviations: MNA: Mini-Nutritional Assessment.
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3.1.2.5.  Apports Nutritionnels Conseillés

Le Tableau 14 présente la proportion de sujets dont les apports en nutriments sont en dessous
des ANC selon le statut nutritionnel évalué a I’inclusion par le MNA. Etant donné que les
ANC sont donnés selon le genre, les analyses n’ont pas été stratifiées. Nous pouvons constater
que la majorité des personnes agées, quel que soit leur statut nutritionnel, était en dessous des
recommandations nutritionnelles. Plus de la moiti¢ de I’échantillon n’atteignait pas les apports
énergétiques conseillés, mais il n’y avait pas de différence significative entre le groupe
considéré en bon état nutritionnel et ceux dont le statut nutritionnel était altéré. La proportion
de sujets en dessous des ANC était significativement plus importante chez les individus au
statut nutritionnel altéré concernant le potassium, le phosphore, les vitamines B2, B5, B12 et

folate par rapport aux personnes en bon état nutritionnel.
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Tableau 14 : Effectifs et proportion de sujets dont les apports en nutriments sont en dessous des

ANC selon le statut nutritionnel (MNA), étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (n=1437)

N (%) en dessous des ANC

Statut nutritionnel

ANC Normal altéré p
= 0
(n=1300, 90,5%0) (n=137, 8,5%)

Energie kcal>MB+DE 682 (52,5) 76 (55,5) 0,50

Protéines 1,2g/kg poids corporel 820 (63,1) 82 (59.,9) 0,46

Sodium 4mg 1152 (88,6) 126 (92,0) 0,23

Potassium 3mg 830 (63,9) 105 (76,6) <0,01
Age<75 et hommes: 420mg

Magnésium et femmes:360mg 1221 (93.9) 129 (94,2) 0,91
Age>75: 400mg
Hommes,age<75: 750mg

Phosphore age>75: 800mg 254 (19,5) 39 (28,5) 0,01
Femmes: 800mg

Calcium <1200mg 1057 (81,3) 114 (83,2) 0,59
Age <75: 9mg

Fer Age >75: 10mg 558 (42,9) 84 (61,3) <0,0001

: Age <75: 11mg

Zinc Age >75: 12mg 1043 (80,2) 117 (85,4) 0,14
Hommes, age<75: 800ng

Rétinol age>75: 700pg 1135 (87,3) 125 (91,2) 0,18
Femmes: 600ug
Age <75 et hommes: 1,3mg

B1 et femmes: 1,2mg 929 (71,5) 103 (75,2) 0,36
Age >75: 1,6mg
Hommes: 1,6

B2 Femmes et age<75: 1,5mg 734 (56,5) 91 (66,4) 0,02

age>75: 1,6mg

B5 S mg 950 (73,1) 111 (81,0) 0,04
Age <75 et hommes: 1,8mg

B6 femmes: 1,5mg 1003 (77,2) 114 (83,2) 0,11
Age >75:2,2mg
Age <75:2,4mg

B12 Age >75: 3mg 526 (40,5) 72 (52,6) <0,01
Age <75: 110mg

C Age >75: 120mg 978 (75,2) 110 (80,3) 0,19
Age <75:5ug

D Age >75: 10ug 1254 (96,5) 135 (98,5) 0,31
Age <75: 12mg

E Age >75: 20mg 1210 (93,1) 131 (95,6) 0,26
Hommes: 14mg

PP Femmes: | Img 519 (39,9) 63 (46,0) 0,17
Hommes: 330mg

Folate Femmes, age<75: 300mg 902 (69,4) 110 (80,3) <0,01

age>75: 330mg

Abréviations:

ANC : Apports Nutritionnels Conseillés ; DE : Dépense Energétique ; kcal:

kilocalories; MB: Métabolisme de base; DE: Dépense Energétique; MNA: Mini-Nutritional
Assessment ; pg - microgramme.
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Lorsque nous abaissions le seuil a 2/3 des ANC, limite ou les sujets sont considérés vraiment
a risque de carence pour le nutriment, les résultats, présentés dans le Tableau 15, sont plus
encourageants, hormis pour I’apport en vitamines D et E ou plus de 80% des sujets sont en
dessous des 2/3 des ANC. Avec ce nouveau seuil, nous continuons d’observer des différences
significatives entre les personnes en bon état nutritionnel et ceux qui ont un statut nutritionnel
altéré. Ces derniers sont plus souvent en dessous des 2/3 des ANC concernant le sodium, le
potassium, le magnésium, le phosphore, le fer, les vitamines B1, B6, B12 et folate par rapport

aux personnes considérées en bon état nutritionnel.

Tableau 15 : Effectifs et proportion de sujets dont les apports en nutriments sont en dessous
des 2/3 des ANC selon le statut nutritionnel (MNA), étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (n=1437)

N (%) en dessous des 2/3 ANC
Statut nutritionnel

1300, 80 59 altere P
(n=1300, 90,5%) (n=137, 8,5%)

Energie 152 (11,7) 23 (16,8) 0,08
Protéines 292 (22,5) 38 (27,7) 0,16
Sodium 744 (57,2) 91 (66,4) 0,04
Potassium 247 (19,0) 44 (32,1) <0,001
Magnésium 696 (53,5) 89 (65,0) 0,01
Phosphore 33 (2,9) 10 (7,3) 0,01
Calcium 648 (49,9) 75 (54,7) 0,28
Fer 109 (8,4) 32 (23,4) <0,0001
Zinc 843 (64,9) 100 (73,0) 0,06
Rétinol 987 (75,9) 110 (80,3) 0,25
Vitamine B1 388 (29,9) 56 (40,9) 0,01
Vitamine B2 213 (16,4) 31 (22,6) 0,06
Vitamine B5 447 (34,4) 54 (39,4) 0,24
Vitamine B6 524 (40,3) 77 (56,2) <0,001
Vitamine B12 166 (12,8) 34 (24,8) <0,001
Vitamine C 715 (55,0) 88 (64,2) 0,04
Vitamine D 1207 (92,9) 129 (94,2) 0,57
Vitamine E 1089 (83,8) 117 (85,4) 0,62
Vitamine PP 168 (12,9) 25 (18,2) 0,08
Folate 656 (50,5) 89 (65,0) <0,01

Abréviations: ANC : Apports Nutritionnels Conseillés ; MNA: Mini-Nutritional Assessment
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3.1.2.6.  Profil caractérisé par le régime méditerranéen

Apreés avoir ¢étudi¢ de facon comparative les apports nutritionnels et les habitudes
alimentaires, nous avons voulu explorer un profil alimentaire a priori : le MeDi. Comme
présenté précédemment dans la méthode, nous avons calculé le score d’adhérence a ce régime
qui est compris entre 0 et 9. Les individus obtenant un score entre 0 et 3 étaient considérés
faible adhérent, un score égal a 4 ou 5 modérément adhérent et entre 6 et 9, fortement
adhérent. Le Tableau 16 présente la médiane spécifique au genre pour calculer le score pour
chaque composante au MeDi et la proportion de sujets dont la consommation est supérieure
ou inférieure a la médiane pour chaque composante par catégorie de score au régime

méditerranéen.

100



Tableau 16 : Proportion de sujets dont la consommation est supérieure ou inférieure a la médiane pour chaque composante, par catégorie de

score de régime méditerranéen dans le sous-échantillon bordelais de I’étude 3C, 1999-2002 (N=1437)

Adhérence au Medi

Médiane pour Meédiane pour

Composantes hommes femmes Points Total Faible Modéreée 4-5 Forte
(portions/semaine) (portions/semaine) n=1437(%)  0-3 (n=39, (n=628, 6-9 (=411,
27,7%) 43,7%) 28,6%0)
Céréales <médiane 2.0 77 0 52,4 74,9 52,6 30,4
>mediane ’ ’ 1 47.6 25,1 474 69,6
AGMI/AGS <médiane 0.82 0.80 0 49,5 74,6 49,4 25,3
>mediane ’ ’ 1 50,5 25,4 50,6 74,7
Legumes <médiane 9.6 0.1 0 49,6 75,9 51,1 21,7
>mediane ’ ’ 1 50,4 241 48.9 78,3
Fruits <médiane 14.0 14.0 0 43,6 70,9 41,6 20,4
>mediane ’ ’ 1 56,4 29,1 58,4 79,6
Légumessecs  <médiane 0.5 0.5 0 41,8 67,3 40,6 19,0
>mediane ’ ’ 1 58,2 32,7 59,4 81,0
Poisson <médiane 73 25 0 47,7 76,6 48,4 18,7
>mediane ’ ’ 1 52,3 23,4 51,6 81,3
Viande <médiane 5.0 40 1 53,4 32,2 53,5 73,7
>médiane ’ ’ 0 46,6 67,8 46,5 26,3
Produits <médiane 14.0 15.0 1 47.5 66,3 45,5 32,1
laitiers >médiane ’ ’ 0 52,5 33,7 54,5 67,9
Consommation Autres 0 74,0 87,4 77,1 56,2
modeéree 28 gartile 7ala a4 | 26,0 12,6 22,9 438
d’alcool*

Abréviations: MeDi : mediterranean diet ; AGM : acides gras monoinsaturés ; AGS : acides gras satures.

*La consommation d’alcool est base a partir des données a I’inclusion, nombre de verres/semaine.
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Dans notre échantillon de 1437 individus, 398 (27,7 %) sujets adhéraient faiblement au MeDi,
628 (43,7 %) individus adhéraient modérément et 411 (28,6 %) adhéraient fortement. Les

médianes de chaque composante du MeDi étaient sensiblement les mémes selon le genre.

Le Tableau 17 présente les consommations alimentaires moyennes de chaque composante du
MeDi selon le niveau d’adhérence au régime. Nous pouvons ainsi observer un gradient de
consommation. Par exemple, les individus qui adhérent le plus fortement au MeDi
consomment en moyenne 16,3 portions de légumes par semaine vs 10,3 portions dans le
groupe qui adhére le moins au MeDi. Comme chacun de ces groupes alimentaires a servi a la
construction du score, les consommations étaient toutes significativement différentes selon le

niveau d’adhérence au score.

Tableau 17 : Consommations alimentaires moyennes de chaque composante du régime

Meéditerrannéen par niveau d’adhérence au régime, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=1437)

Adhérence au Medi

Groupes alimentaires Faible 0-3 Modérée 4-5 Forte 6-9
(portion/semaine), moyenne (n=398, (n=628, (n=411,
(Ecart-type) 27,7%) 43,7%) 28,6%0)
Céréales 6,7 (2,2) 7,3 (1,9) 8,1 (1,9)
AGMI/AGS 0,76 (0,24) 0,87 (0,31) 1,00 (0,31)
Légumes 7.8 (3,2) 9,6 (3,5) 11,6 (3,4)
Fruits 10,3 (6,3) 13,8 (6,7) 16,3 (6,4)
Légumes secs 0,43 (0,71) 0,62 (0,64) 0,81 (0,65)
Poisson 2,0 (1,4) 2,9 (1,7) 3,7 (1,7)
Viande 5,6 (2,6) 4,8 (2,4) 4,1 (2,0)
Produits laitiers 18,5 (7,5) 15,9 (7,1) 14,6 (6,4)
Alcool* 14,6 (19,1) 12,3 (15,7) 12,2 (14,6)

Abréviations: MeDi : mediterranean diet ; AGM : acides gras monoinsaturés ; AGS : acides
gras saturés.

*La consommation d’alcool est base a partir des données a I’inclusion, nombre de
verres/semaine

Les caractéristiques sociodémographiques et certains événements de santé de 1’échantillon
sont décrits selon 1’adhérence au MeDi dans le Tableau 18. Les individus qui adhéraient le
plus fortement au MeDi étaient significativement plus souvent mariés que ceux qui y
adhéraient faiblement. Les autres facteurs étudiés ne différaient pas significativement selon le

niveau d’adhérence.
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Tableau 18 : Caractéristiques sociodémographiques et événements de santé par catégories

d’adhérence au régime méditerranéen, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=1437)

Adhérence au Medi

Caractéristiques Faible 0-3  Modérée 4-5 Forte 6-9 p
(n=398, (n=628, (n=411,
27,7%) 43,7%) 28,6%0)
Age a T2 (années), moy (ET) 76,0 (4,9) 76,0 (5,0) 75,9 (4,8) 0,96
Hommes, n (%) 146 (36,7) 248 (39,5) 167 (40,6) 0,49
IMC (kg/m?), moy (ET) 26,9 (4,5) 26,4 (4,0) 26,2 (4,0) 0,11
Statut marital, n (%) <0,01
Marié 213 (53,5) 348 (55.4) 260 (63,3)
Veuf 131 (32,9) 192 (30,6) 87 (21,2)
Seul, divorcé, separé ou
antres 54 (13,6) 88 (14,0) 64 (15,6)
Revenu (€), n (%) 0,56
<750 38 (9,0) 42 (6,7) 31(7,5)
750-1500 136 (34,2) 212 (33,8) 133 (32,4)
1500-2500 95 (23,9) 159 (25,3) 94 (22,9)
>2500 109 (27,4) 169 (26,9) 121 (29,4)
Ne souhaite pas répondre 20 (5,0) 46 (7,3) 32 (7,8)
Niveau scolaire, n (%) 0,48
Faible 136 (34,2) 198 (31,5) 124 (30,2)
Intermédiaire 108 (27,1) 182 (29,0) 107 (26,0)
Elevé 154 (38,7) 248 (39,5) 180 (43,8)
Statut tabagique, n (%) 0,06
Non-fumeur 244 (61,3) 399 (63,5) 263 (64,0)
Ex-fumeur 128 (32,2) 189 (30,1) 137 (33,3)
Fumeur 26 (6,5) 40 (6,4) 11(2,7)
Démence a I’inclusion, n (%) 0,38
Non 389 (97,7) 620 (98,7) 406 (98,8)
Oui 9(2,3) 8 (1,3) 5(1,2)

Abréviations : ET: Ecart-type; IMC :Indice de Masse Corporelle, MeDi: Mediterranean Diet;
moy : moyenne ; T2: deuxiéme suivi.

Le Tableau 19 décrit la consommation moyenne de nutriments consommeés par jour selon les
catégories d’adhérence au MeDi. Les sujets qui avaient une adhérence plus importante a ce
régime avaient un apport énergétique significativement plus important. L’apport en protéines
(notamment en protéines végétales), glucides, fibres, AGMI, AGPI, sodium, potassium,
magnésium, phosphore, fer, rétinol, caroténe, vitamines B1, BS5, B12, C, D, E, PP, folates,
ainsi que I’EPA et DHA étaient significativement plus important parmi les personnes adhérant
fortement au MeDi contrairement aux AGS et au rétinol qui étaient significativement moins

consommés par rapport aux personnes adhérant faiblement au régime.
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Tableau 19 : Consommation en nutriments par jour a partir du rappel des 24H selon

I’adhérence au régime Méditerranéen, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=1437)

Nutriments/jour Adhérence au MeDi

(moyenne, Ecart- Faible 0-3 Modérée 4-5 Forte 6-9 P
type) (n=398, 27,7%) (n=628, 43,7%) (n=411, 28,6%)

Energie (Kcal) 1658,3 (561,3) 1725,4 (539,4) 1762,4 (525,4) 0,01
Protéines totales (g) 72,8 (27,9) 76,3 (26,4) 78,1 (25.,9) <0,01
Protéines animales (g) 53,4 (25,4) 54,4 (23,5) 54,9 (23,4) 0,42
Protéines végétales (g) 19,4 (8,7) 21,9 (9,0) 23,2 (9,6) <0,0001
Lipides (g) 58,5 (27,9) 60,3 (28,0) 60,9 (27,5) 0,34
Glucides totaux (g) 184,6 (70,7) 197,8 (69,6) 204,2 (69,9) <0,0001
Glucides simples (g) 86,3 (43,8) 89,7 (38,5) 92,8 (36,9) <0,01
Glucides complexes (g) 98,3 (49,2) 108,1 (49,1) 111,3 (50,0) <0,001
Alcool (g) 14,6 (19,1) 12,3 (15,7) 12,2 (14,6) 0,66
Fibre (g) 15,0 (7,4) 17,8 (7,6) 19,3 (8,3) <0,0001
Cholésterol (mg) 286,5 (171,4) 287,9 (178,7) 292.9 (172,6) 0,69
AGS (g) 27,3(13,9) 26,0 (13,3) 24,0 (12,0) <0,01
AGMI (g) 20,0(10,6) 21,5(11,3) 22,7 (11,2) <0,001
AGPI (g) 7,1 (4,4) 8,4 (5,7) 9,8 (7,0) <0,0001
Sodium (mg) 2376,1 (1170,2) 2626,7 (1151,5)  2683,1 (1137,8) <0,0001
Potassium (mg) 2559,2 (852,2)  2734,3 (878,2) 2889,3 (878,6)  <0,0001
Magnésium (mg) 241,0 (80,4) 258,4(82,0) 275,0 (87,4) <0,0001
Phosphore (mg) 1115,8 (424,6) 1116,3 (383,4) 1130,0 (382,0) 0,48
Calcium (mg) 923,6 (488,9) 859,4 (422,3) 834,0 (412,7) 0,07
Fer (mg) 10,3 (5,5) 11,0 (4,9) 12,2 (7,0) <0,0001
Zinc (mg) 7,4 (7,1) 7,3 (6,3) 7,7 (6,8) 0,48
Rétinol (pg) 977,5 (4460,5)  655,2 (2383,3) 600,3 (1675,6) <0,001
Caroténe (ng) 3196,7 (5053,0) 3468,7 (5181,4)  3783,4 (5109,4) <0,01
Vitamine B1 (mg) 0,96 (0,41) 1,02 (0,44) 1,09 (0,45) <0,0001
Vitamine B2 (mg) 1,61 (0,86) 1,56 (0,72) 1,57 (0,64) 0,68
Vitamine B5 (mg) 4,0 (2,0) 4,1 (1,7) 4,3 (1,7) <0,01
Vitamine B6 (mg) 1,3 (0,5) 1,5 (0,6) 1,5 (0,59) <0,0001
Vitamine B12 (mg) 6,3 (14,0) 5,7(11,2) 5,3 (8,8) 0,63
Vitamine C (mg) 71,9 (58,3) 82,6 (58,2) 93,3 (63,4) <0,0001
Vitamine D (ug) 1,44 (2,02) 1,90 (3,18) 1,68 (2,55) 0,37
Vitamine E (mg) 5,4 (4,2) 6,4 (4,3) 7,6 (5,1) <0,0001
Vitamine PP (mg) 13,6 (6,7) 15,0 (7,1) 15,0 (6,5) <0,001
Folate (mg) 251,1 (131,2) 275,1 (128,4) 302,4 (140,4) <0,0001
EPA (g) 0,11 (0,35) 0,14 (0,34) 0,17 (0,34) <0,01
DHA (g) 0,23 (0,73) 0,28 (0,67) 0,36 (0,78) <0,001

Abréviations: g: grammes; mg: milligrammes; kcal: kilocalories; AGMI: Acides Gras Mono
Insatures; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide
DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; MeDi: Mediterranean Diet; MNA:
Mini Nutritional Assessment; pg : microgramme.

Nous avons ensuite étudié la distribution du MeDi score et le niveau d’adhérence au MeDi
selon le statut nutritionnel a 1’inclusion, les résultats sont présentés dans le Tableau 20. La

distribution du MeDi score différait significativement selon le statut nutritionnel évalué par le
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MNA (P<0,01). Les personnes qui ont un statut nutritionnel altéré ont en moyenne un score
MeDi égal a 3,9 alors que les individus considérés en bon état nutritionnel égal a 4,5
(p<0,0001). La proportion d’individus présentant un statut nutritionnel altéré était de 14,3 %
parmi les personnes adhérant faiblement au MeDi, 8,9 % parmi ceux adhérant modérément, et

5,8 % parmi ceux qui adhéraient le plus fortement (p<0,001).

Tableau 20 : Score d’adhérence au régime méditerranéen selon le statut nutritionnel (MNA),

¢tude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=1437)

Total Normal Statut nutritionnel

altéré
(n=1437)  (n=1300, 90.5%0) (n=137, 9.5%) p
Score Medi, moy (ET) 4.4 (1,7) 4,5 (1,7) 3,9 (1,7) <0,0001
Score MeDi, N (%) <0,01
0 13 (0,9) 12 (92,3) 1(7,7)
1 46 (3.,2) 35(76,1) 11(23.9)
2 115 (8,0) 97 (84,3) 18 (15,7)
3 224 (15,6) 197 (87,9) 27 (12,1)
4 331 (23,0) 297 (89,7) 35(10,3)
5 297 (20,7) 276 (92,9) 21 (7,1)
6 260 (18,1) 245 (94,2) 15 (5,8)
7 100 (7,0) 93 (93,0) 7 (7,0)
8 48 (3,3) 46 (95,8) 2(4,2)
9 3(0,2) 3 (100,0) 0 (0,0)
Adhérence au MeDi <0,001
Faible (0-3) 398 (27,7) 341 (85,7) 57 (14,3)
Modérée (4-5) 628 (43,7) 572 (91,1) 56 (8.,9)
Forte (6-9) 411 (28,6) 387 (94,2) 24 (5,8)

Abreviations : ET: Ecart-type; IMC :Indice de Masse Corporelle, MeDi: Mediterranean
Diet; MNA: Mini-Nutritional Assessment; moy : moyenne.

Le Tableau 21 présente les résultats de 1’étude d’association entre le statut nutritionnel et
d’une part le score MeDi comme une variable quantitative discréte, et d’autre part le niveau
d’adhérence au régime en trois catégories. Il est également présenté 1’étude de 1’association
entre chaque composantes au MeDi et le statut nutritionnel. Les modeles multivariés étaient
ajustés sur I’age, le sexe, I'IMC, les niveaux de revenu et scolaire, le statut tabagique, la
démence et I’apport énergétique. Nous avons pu observer que plus le score MeDi augmentait
et moins les individus présentaient un statut nutritionnel altéré (p<0,0001). Une faible
adhérence au MeDi était ainsi associée au fait d’avoir un statut nutritionnel altéré avec un RC
ajusté égal a 2,69 (IC 95%: 2,60-4,51) en comparaison aux personnes adhérant le plus

fortement au MeDi. L’analyse par composante a révélé qu’il s’agissait plus particulierement
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de plus faibles consommations de céréales, fruits et Iégumes qui étaient associées a un statut

nutritionnel altéré.

Tableau 21 : Association entre le régime Méditerranéen et le statut nutritionnel (MNA),

régression logistique, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=1437)

Statut nutritionnel altéré (MNA)

Univarié Multivarié*
RC (1C 95 %) p RC (1C 95 %) p
Score MeDi (par point) 0,78  (0,71-0,87) <0,0001 0,79 (0,70-0,88) <0,0001
Adhérence au MeDi <0,001 <0,001
Forte (6-9) 1 (ref)) 1 (ref.)
Modérée (4-5) 1,58  (0,96-2,59) 1,57  (0,94-2,60)
Faible (0-3) 2,70  (1,64-4,44) 2,69  (1,60-4,51)

Composantes au MeDi
Céréales 0,53  (0,39-0,81)  <0,01 0,61 (0,40-0,91) 0,02
AGMI/AGS 1,03  (0,72-1,46) 0,89 1,30 (0,88-1,91) 0,18
Légumes 0,48  (0,33-0,69) <0,0001 0,55 (0,37-0,82)  <0,01
Fruits 0,57  (0,40-0,82)  <0,01 0,55 (0,37-0,81)  <0,01
Légumes secs 0,68  (0,48-0,97) 0,03 0,86 (0,58-1,25) 0,42
Poisson 0,69  (0,48-0,98) 0,04 0,83 (0,57-1,22) 0,34
Viande 0,90  (0,64-1,29) 0,57 0,99 (0,64-1,52) 0,94
Produits laitiers 0,97  (0,68-1,38) 0,86 0,87 (0,59-1,27) 0,46
Alcool* 0,93  (0,62-1,40) 0,73 0,88 (0,60-1,29) 0,53

Abréviations: AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; IC: Intervalle
de Confiance; MeDi: Mediterranean Diet; MNA: Mini Nutritional Assessment, RC: Rapport
de Cote

Dans le modele multivarié, I’échantillon inclut que 1425 sujets due aux variables
d’ajustement manquantes.

*ajusté sur I’age, genre, Indice de Masse Corporelle, revenu, niveau scolaire, statut marital,
statut tabagique, démence et apport énergétique total.
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3.1.2.7.  Profil alimentaire caractérisé par les clusters

Par la suite, nous avons voulu explorer les profils alimentaires a posteriori qu’avaient
précédemment identifiés C. Samieri de 1’équipe de Bordeaux (306). Pour quatre individus,
I’information relative aux clusters n’étaient pas disponibles et nous avons par conséquent
obtenu un échantillon de 1433 sujets. Comme dit précédemment dans la partie méthode, cinq

clusters selon le genre ont été identifiés.

Chez les hommes, le Tableau 22 décrit les consommations alimentaires en portions par
semaine des groupes d’aliments qui ont été pris en compte dans I’identification de ces profils
alimentaires, le Tableau 23 présente les nutriments consommés 24H précédant I’entretien et le

Tableau 24 affiche les densités nutritionnelles pour 1000 kcal ingérées.

Parmi les 560 hommes de cet échantillon :

- 169 (30,2 %) ¢taient des « petits mangeurs », caractérisés par une faible consommation de
tous les groupes alimentaires, le plus faible apport énergétique et par conséquent une
consommation moindre de la majorité des nutriments décrits. Cependant, la description des
densités nutritionnelles nous a permis d’observer que les apports en nutriments pour 1000 kcal
ingérées ne sont pas les plus faibles comparé aux autres clusters, laissant envisager une

alimentation moindre mais relativement équilibrée.

- 46 (8,2 %) étaient classés dans le profil « biscuits, gateaux », caractérisé par une grande
consommation de biscuits, gateaux et viennoiseries. L apport énergétique dans ce profil est
parmi le plus important des profils, par conséquent les apports en nutriments sont importants.
La description des densités nutritionnelles a montré que [’alimentation n’est pas
particulierement équilibré du fait que I’apport en protéines est le plus faible, par contre
I’apport en lipides, glucides simples, AGS, cholestérol est le plus €levé par rapport aux autres

clusters.
- 143 (25,5 %) étaient classés dans le profil « sain », caractérisé par une consommation la plus

importante en légumes crus et cuits, fruits ainsi que de poisson et produits de la mer. L’apport

en nutriments était dans la moyenne.
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- 82 (14,6 %) étaient classés dans le profil « charcuterie, viande, alcool », caractérisé par une
consommation importante de charcuterie, viande, alcool, pommes de terre et ceufs. L’apport

énergétique était le plus important et par conséquent I’apport en nutriments était important.

- 120 (21,4 %) étaient classés dans le profil « mangeurs de pates », caractérisé par une grande
consommation de féculents, notamment de pates, mais également une consommation
importante de volaille et produits laitiers. L’apport en protéines et en glucides pour 1000 kcal

ingérée était le plus important.
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Tableau 22 : Consommation par groupes alimentaires en portions par semaine selon le profil alimentaire chez les hommes, étude 3C Bordeaux,

1999-2002 (N=560)

« Mangeurs

Groupes alimentaires, “Petits “Biscuits, “Sain” “Charcuterie, de pa

. . . ~ v _ . v e pates »
portions/semaine mangeurs gateaux (n=143, viande, alcool (n=120 P
(moyenne, Ecart-type) (n=169, 30,2%) (n=46, 8,2%) 25,5%) (n=82, 14,6%) 51 4% )
Pates 1,9 (1,1) 2,8 (1,8) 1,5 (0,9) 2,6 (1,4) 3,7 (1,8) <0,0001
Riz 1,13 (0,98) 2,20 (1,56) 1,05 (0,78) 1,15 (1,09) 2,4(1,3) <0,0001
Pommes de terre 2,3(1,4) 2,5(1,4) 2,4 (1,3) 3,3(1,6) 4,2 (1,8) <0,0001
Céréales 18,3 (4,6) 16,4 (5,0) 20,2 (3,8) 19,2 (4,0) 21,5(3,7) <0,0001
Légumes crus 7,0 (3,6) 6,8 (4,7) 11,4 (4,7) 9,8 (4,7) 11,6 (4,8) <0,0001
Légumes cuits 8,8 (4,4) 8,1(4,7) 11,1 (3,8) 9,5 (4,4) 12,0 (5,0) <0,0001
Légumes secs 0,51 (0,52) 0,64 (0,67) 0,67 (0,57) 1,53 (1,36) 0,74 (0,69) <0,0001
Fruits 10,4 (5,4) 12,1 (5,8) 17,0 (6,6) 11,3 (5,9) 14,4 (6,6) <0,0001
Oeufs 1,05 (0,76) 1,48 (1,04) 1,52 (1,07) 1,79 (1,24) 1,78 (1,44) <0,0001
Volailles 1,47 (0,97) 1,56 (1,33) 1,46 (0,91) 1,64 (1,10) 2,9 (1,8) <0,0001
Viande 5,3(2,5) 4,9 (2,4) 4,7 (2,1) 7,3 (2,7) 4,5 (2,3) <0,0001
Poisson/fruits de mer 2,1(1,1) 2,8(2,2) 3,8 (1,7) 2,6 (1,6) 3,5(1,8) <0,0001
Pizza, sandwich 0,39 (0,84) 0,40 (0,57) 0,41 (0,61) 0,52 (0,78) 0,60 (0,84) 0,02
Charcuterie 1,61 (1,82) 1,65 (1,71) 1,31 (1,37) 5,97 3.,4) 1,59 (1,81) <0,0001
Biscuits, gateaux 1,06 (2,01) 9,0 (5,1) 1,9 (2,8) 2,4 (3,4) 1,4 (2,3) <0,0001
Sucreries, chocolat 7,0 (5,8) 10,0 (6,3) 10,1 (7,2) 10,3 (6,9) 7,4 (6,2) <0,0001
Produits laitiers 12,8 (7,0) 21,8 (7,9) 17,2 (6,5) 14,5 (7.5) 17,5 (6,8) <0,0001
Thé 0,69 (2,11) 2,5(5,4) 2,8 (4,1) 1,5 (3,3) 1,5 (3,4) <0,0001
Café 5,9 (5,1) 6,4 (5,7) 7,0 (4,5) 4,7 (4,6) 6,5 (5,6) <0,01
Alcool* 14,7 (12,9) 15,4 (13,6) 19,3 (14,0) 25,9 (17,3) 10,7 (9,2) <0,0001

*La consommation d’alcool est base a partir des données a I’inclusion, nombre de verres/semaine.
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Tableau 23 : Consommation en nutriments par jour a partir du rappel des 24H selon le profil alimentaire chez les hommes, étude 3C Bordeaux,

1999-2002 (N=560)

. . “Petits “Biscuits, et ry e “Charcuterie, « Mangeurs de
?#;rgmnﬁgtség;ri_t e) mangeurs” gateaux” (n=46, Sa|2n5 5(;_)143’ viande, alcool” pates » (n=120, P
yenne, yp (n=169, 30,2%) 8,206) 270 (n=82, 14,6%) 21,4%)

Energie (Kcal) 1839,4 (507,0)  2150,3 (569,5) 2042,6 (499,9)  2186,2 (506,7) 2053,9 (494.4) <0,0001
Protéines totales (g) 78,8 (27,0) 88,0 (30,6) 85,6 (24,7) 89,5 (25,8) 92,1 (26,6) <0,001
Protéines animales (g) 56,3 (25,5) 61,5 (27,7) 59,9 (23,4) 62,4 (23,0) 65,1 (26,0) 0,04
Protéines végétales (g) 22,5 (8,9) 26,5 (9,5) 25,7 (8,1) 27,1 (9,4) 27,0 (10,1) <0,0001
Lipides (g) 63,1 (28,4) 78,5 (28,8) 69,4 (29,8) 76,8 (28,6) 68,5 (29,3) <0,001
Glucides totaux (g) 202,7 (70,6) 244,1 (72,2) 226,9 (67,3) 230,1 (80,0) 240,3 (73,3) <0,0001
Glucides simples (g) 86,9 (44,7) 110,9 (41,7) 101,4 (44,6) 94,1 (42,4) 100,4 (43,2) <0,01
Glucides complexes (g) 115,8 (48.4) 133,2 (53.8) 125,5 (40,1) 136,0 (53.5) 139,9 (56,6) <0,01
Alcool (g) 20,8 (20,4) 16,5 (14,3) 24,1 (17,9) 31,0 (22,6) 15,5 (18,4) <0,0001
Fibre (g) 17,7 (8,0) 18,3 (8,3) 21,3 (7,3) 20,3 (9,0) 21,0 (7,9) <0,0001
Cholésterol (mg) 277,5 (154,6) 388,6 (190,8) 327,6 (178,7) 3593 (212,4) 322,5 (173,3) <0,001
AGS (g) 27,3 (13,2) 36,0 (14,2) 29,6 (13,6) 33,4 (14,5) 28,4 (13,4) <0,001
AGMI (g) 22,6 (11,4) 28,3 (11,6) 24,3 (12,6) 28,3(11,4) 24,7 (12,6) <0,0001
AGPI (g) 8,7 (6,3) 9,0 (5,2) 10,5 (7.5) 9,6 (4,6) 10,3 (6,8) <0,01
Sodium (mg) 2725,7(1137,0) 30559 (1327,1)  3058,7 (1203,5) 3435,4(1283,1)  3258,8(1072,5)  <0,0001
Potassium (mg) 2790,7 (825,8) 3024,6 (953,3) 3234,4 (867,7)  3052,7 (847.,4) 3151,6 (785,4) <0,0001
Magnésium (mg) 267,1 (75,8) 283,2 (82,6) 306,2 (78,0) 304,5 (77,1) 310,0 (86,8) <0,0001
Phosphore (mg) 1134,2 (378,8) 1345,3 (445,1) 1271,7 (342,6)  1297,9 (389,8) 1334,5 (396,1) <0,0001
Calcium (mg) 835,9 (432,4) 1091,8 (495,5) 939,8 (378,4) 924,6 (468,1) 1018,2 (506,0) <0,001
Fer (mg) 11,5 (4,0) 12,2 (4,5) 14,8 (8,1) 14,5 (5,6) 13,6 (5,9) <0,0001
Zinc (mg) 5,1(3,3) 7,5 (6,5) 8,6 (6,1) 7,2 (4,9) 7,2 (5,5) <0,0001
Rétinol (pug) 456,8 (621,0) 572,6 (719,7) 957,8(2720,2) 8721 (2036,5) 710 ,7 (1850,4) 0,02
Caroténe (ug) 3166,4 (4921,3) 2117,4 (3019,5) 3683,6 (4687,2)  3416,5 (4442,9) 4246,6 (6516,1) <0,05
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Tableau 23 (suite)

Nutriments/jour “Petits A “Biscuits, “Sain” (n=143 “_Charcuterie, «AMangeurs de
(moyenne, Ecart-type) mangeurs” gateaux” (n=46, 25,5%) ' viande, alcool” pates » (n=120, P

' (n=169, 30,2%0) 8,2%) ’ (n=82, 14,6%) 21,4%)
Vitamine B1 (mg) 1,03 (0,43) 1,17 (0,55) 1,15 (0,41) 1,19 (0,48) 1,20 (0,52) <0,01
Vitamine B2 (mg) 1,55 (0,49) 1,82 (0,65) 1,79 (0,73) 1,71 (0,73) 1,77 (0,70) <0,01
Vitamine B5 (mg) 4,1 (1,4) 4,6 (1,6) 4,8 (1,7) 4,6 (1,9) 4,8 (1,8) <0,001
Vitamine B6 (mg) 1,49 (0,56) 1,69 (0,70) 1,69 (0,56) 1,64 (0,65) 1,74 (4,75) <0,001
Vitamine B12 (mg) 5,1(5,4) 5,2(4,2) 7,3 (14,0) 5,8(9,9) 6,4 (9,4) 0,73
Vitamine C (mg) 70,4 (49,9) 85,9 (64.0) 100,0 (71,7) 76,8 (55,3) 88,1 (57,7) <0,001
Vitamine D (ug) 1,9 (3,0) 2,8 (3,1) 1,5 (1,7) 1,9 (2,6) 1,8 (1,9) <0,01
Vitamine E (mg) 6,1 (4,2) 6,5 (4,2) 8,3 (6,2) 6,4 (3.8) 7,7 (4.,8) <0,0001
Vitamine PP (mg) 15,4 (6,6) 16,0 (7,7) 16,1 (6,6) 16,7 (7,1) 17,2 (7,0) 0,19
Folate (mg) 255,5 (107,3) 275,7 (116,5) 340,9 (134,5) 327.8 (144,1) 323,1 (142,8) <0,0001
EPA (g) 0,16 (0,35) 0,17 (0,37) 0,12 (0,27) 0,17 (0,44) 0,16 (0,33) 0,87
DHA (g) 0,33 (0,77) 0,32 (0,77) 0,27 (0,61) 0,24 (0,61) 0,32 (0,67) 0,81

Abréviations : AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide

DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; g: grammes; kcal: kilocalories; pg : microgrammes ; mg: milligrammes.

111



Tableau 24 : Consommation en nutriments par jour a partir du rappel des 24H en densités nutritionnelles selon le profil alimentaire chez les

hommes, ¢tude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=560)

Nutriments/jour “Petits “Biscuits, “Sain” (n=143 “Charcuterie,  « Mangeurs de

(moyenne, Ecart- mangeurs” gateaux” (n=46, 25 59%6) " viande, alcool”  pates » (n=120, P
type)/1000kcal ingérées (n=169, 30,2%0) 8,2%0) ' (n=82, 14,6%) 21,4%)

Protéines totales (g) 43,8 (12,4) 40,9 (9,6) 42,5 (9,4) 41,4 (10,1) 45,5 (10,9) <0,001
Protéines animales (g) 31,4 (13,0) 28,6 (10,8) 29,7 (10,0) 29,0 (10,4) 32,3 (12,2) 0,04
Protéines végétales (g) 12,3 (3.,5) 12,3 (2,9) 12,8 (3.,5) 12,4 (3,3) 13,2 (3,8) <0,0001
Lipides (g) 33,8 (10,0) 36,1 (7,9) 33,3(9,3) 34,9 (9,1) 32,8 (9,7) <0,001
Glucides totaux (g) 110,9 (25,5) 113,8 (17,1) 111,8 (22,7) 104,9 (24.6) 117,9 (25,1)  <0,0001
Glucides simples (g) 47,7 (21,9) 52,5(17,5) 49,7 (17,1) 43,2 (16,8) 50,0 (21,0) <0,01
Glucides complexes (g) 63,1 (19,9) 61,3 (17,0) 62,1 (17,0) 61,7 (17,5) 67,9 (20,6) <0,01
Alcool (g) 11,0 (9,8) 8,1 (6,6) 11,9 (8,7) 14,4 (10,7) 7,3 (8,0) <0,0001
Fibre (g) 9,9 (4,5) 8,5 (3,0) 10,7 (3.,8) 9,4 (3,7) 10,5 (4,0) <0,0001
Cholésterol (mg) 153,0 (87,7) 182,1 (87,6) 163,6 (92,3) 171,1 (114,1) 155,9 (73,6) <0,001
AGS (2) 8,4 (3,5) 8,2 (2,7) 7.3 (3,0) 7,1 (2,7) 6,9 (2,9) <0,001
AGMI (g) 7,2 (3,8) 6,3 (2,2) 6,0 (2,7) 6,2 (2,7) 6,0 (2,8) <0,0001
AGPI (g) 2,8 (2,0) 2,0 (1,0) 2,6 (1,7) 2,2(1,2) 2,5 (1,5) <0,01
Sodium (mg) 897,5 (481,0) 739,4 (382,7) 780,5 (332,4) 781,5 (418,5) 870,1 (555,1) <0,0001
Potassium (mg) 968,8 (582,0) 728,1 (353.5) 872,9 (405,0) 710,4 (351,5) 850,1 (406,9)  <0,0001
Magnésium (mg) 90,5 (48,2) 68,5 (32,7) 81,9 (37,7) 69,8 (30,8) 81,0 (33,1) <0,0001
Phosphore (mg) 378,5 (189,3) 317,2 (127,0) 335,0 (138,5) 290,6 (102,8) 3453 (137,4)  <0,0001
Calcium (mg) 275,1 (177.,3) 258,1 (131,3) 248,2 (134,0) 197,2 (93,2) 259,6 (130,1) <0,001
Fer (mg) 6,4 (1,8) 5,7(1,7) 7,5 (4,2) 6,7 (2,4) 6,7 (2,3) <0,0001
Zinc (mg) 2,9 (2,1) 3,4 (3,0) 4.4 (3,3) 3,3(2,0) 3,7 (3,0) <0,0001
Rétinol (pg) 247,6 (352,6) 271,4 (337,3)  486,2(1432,9)  351,7(676,4) 310,5 (692,8) 0,02
Caroténe (ug) 1885,1 (4290,6)  990,9 (1383,6)  1899,3 (2551,1) 1680,3 (2282,8) 2120,0 (3353,5) <0,05
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Tableau 24 (suite)

Nutriments/jour “Petits “Biscuits, “Sain” (n=143 “Charcuterie,  « Mangeurs de

(moyenne, Ecart- mangeurs” gateaux” (n=46, 25 596) ' viande, alcool”  pétes » (n=120, P
type)/1000kcal ingérées (n=169, 30,2%0) 8,2%0) ' (n=82, 14,6%) 21,4%)

Vitamine B1 (mg) 0,58 (0,24) 0,55 (0,19) 0,58 (0,21) 0,55 (0,21) 0,60 (0,23) <0,01
Vitamine B2 (mg) 0,86 (0,24) 0,86 (0,24) 0,91 (0,40) 0,77 (0,23) 0,88 (0,28) <0,01
Vitamine B5 (mg) 2,25 (0,71) 2,18 (0,62) 2,39 (0,90) 2,08 (0,64) 2,40 (0,79) <0,001
Vitamine B6 (mg) 0,83 (0,29) 0,78 (0,23) 0,85 (0,30) 0,76 (0,27) 0,87 (0,24) <0,001
Vitamine B12 (mg) 2,84 (2,79) 2,29 (1,32) 3,6 (7,3) 2,5(3,2) 3,0 (3,5) 0,73
Vitamine C (mg) 41,5 (34,0) 42,3 (32,5) 52,3 (46,5) 37,8 (30,8) 45,0 (31,0) <0,001
Vitamine D (pg) 1,03 (1,57) 1,33 (1,56) 0,80 (1,04) 0,87 (1,16) 0,90 (1,11) <0,01
Vitamine E (mg) 2,05 (1,73) 1,5 (0,81) 2,26 (2,06) 1,56 (1,40) 2,01 (1,45) <0,0001
Vitamine PP (mg) 8,7 (3,4) 7,5 (2,9) 8,1 (3,4) 7,7 (3,2) 8,6 (3,3) 0,19
Folate (mg) 144,2 (62,5) 131,1 (50,2) 176,0 (85,9) 156,1 (81,6) 159,6 (66,0)  <0,0001
EPA (g) 0,10 (0,24) 0,08 (0,18) 0,06 (0,13) 0,08 (0,20) 0,08 (0,18) 0,87
DHA (g) 0,20 (0,50) 0,15 (0,39) 0,14 (0,30) 0,12 (0,29) 0,16 (0,32) 0,87

Abréviations : AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide
DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; g: grammes; kcal: kilocalories; pg : microgrammes ; mg: milligrammes.
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Le Tableau 25 décrit les consommations alimentaires en portions par semaine des groupes
d’aliments qui ont été pris en compte pour identifier les profils alimentaires, le Tableau 26 les
nutriments consommés 24H précédent ’entretien et le Tableau 27 affiche les densités

nutritionnelles pour 1000 kcal ingérées chez les femmes.

Parmi les 873 femmes de cet échantillon :

- 266 (30,5 %) étaient des « petits mangeurs », caractérisés par une faible consommation de
tous les groupes alimentaires, le plus faible apport énergétique et par conséquent un apport
moindre de la majorité des nutriments décrits. Cependant, dans la description des densités
nutritionnelles, les apports nutritionnels ne sont pas les plus faibles, laissant envisager comme

chez les hommes une alimentation plutot équilibrée malgré une faible quantité.

- 127 (14,6 %) étaient classés dans le profil « biscuits, gateaux », caractérisé par une grande
consommation de biscuits, gateaux et viennoiseries. L’apport énergétique dans ce profil est
parmi le plus important par rapport aux autres profils, par conséquent les apports en
nutriments sont importants. La description des densités nutritionnelles a montré que
I’alimentation n’est pas particulierement équilibrée du fait que 1’apport en protéines est parmi
le plus faible, par contre I’apport en lipides, glucides simples, AGS, cholestérol est le plus

élevé.

- 222 (25,4 %) étaient classés dans le profil « sain », caractérisé par une consommation la plus
importante en légumes crus et cuits, fruits ainsi que de poisson et produits de la mer. L apport
nutritionnel était dans la moyenne ainsi que 1’apport en nutriments. La densité nutritionnelle

en protéines est le plus important et ce pour la majorité des micronutriments étudiés.

- 221 (25,3 %) étaient classés dans le profil « charcuterie, féculents », caractérisé par une
consommation importante de charcuterie, viande, ceuf, pates, riz, céréales, légumes secs et
une consommation assez importante de sucreries et chocolat. L’apport énergétique était le

plus important et par conséquent I’apport nutritionnel était bon.

- 37 (4,2 %) étaient classés dans le profil « pizza, sandwich », caractérisé par la plus grande
consommation de pizza et sandwich, une consommation assez importante de biscuits et
gateaux. L’apport énergétique était assez ¢levé mais la densité nutritionnelle en protéines était

la plus faible et la plus élevée en lipides et en AGS.
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Tableau 25 : Consommation par groupes alimentaires en portions par semaine selon le profil alimentaire chez les femmes, étude 3C Bordeaux,

1999-2002 (N=873)

Groupes alimentaires, Petits ” E"SCU'ti’ “Sain” “charcuterie, “pizza,

. . mangeurs gateaux _ ¢ ” .
portions/semaine (N=266. (n=127. (n=222, féculents sandwich p
(moyenne, Ecart-type) 30,50) 14,6%) 25,4%) (n=221, 25,3%) (n=37, 4,2%)

Pates 1,4 (1,2) 1,6 (1,1) 1,6 (1,2) 3,1(1,6) 2,1(1,4) <0,0001
Riz 0,84 (0,81) 1,04 (1,13) 1,05 (0,94) 2,02 (1,70) 1,24 (1,14) <0,0001
Pommes de terre 1,8 (1,3) 2,4 (1,7) 2,1(1,4) 3,8 (1,8) 2,5(1,6) <0,0001
Céréales 16,6 (6,0) 15,6 (6,4) 18,9 (5,7) 20,5 (3,9) 19,3 (4,8) <0,0001
Légumes crus 6,2 (4,0) 7,1 (4,6) 12,6 (5,2) 9,3 (5,3) 9,7 (5,2) <0,0001
Légumes cuits 8,8 (3,5) 9,3 (4,0) 12,5 (4,0) 10,2 (4,2) 9,5(4,5) <0,0001
Légumes secs 0,38 (0,41) 0,44 (0,44) 0,48 (0,47) 0,84 (0,69) 0,29 (0,32) <0,0001
Fruits 11,2 (5,8) 14,4 (7,1) 17,7 (7,6) 12,4 (5,9) 14,0 (7,3) <0,0001
Oeufs 1,1(0,9) 1,4 (1,0) 1,5 (1,0) 1,9 (1,3) 1,6 (1,2) <0,0001
Volailles 1,4 (1,1) 1,4 (1,0) 1,9 (1,1) 2,2 (1,4) 2,2 (1,6) <0,0001
Viande 4,3 (2,3) 42 (2,1) 4,3 (2,3) 5,1(2,2) 4,7 (2,4) <0,001
Poisson/fruits de mer 2,0 (1,2) 2,4 (1,4) 3,5(1,8) 3,4 (2,0) 2,6 (1,4) <0,0001
Pizza, sandwich 0,24 (0,37) 0,35 (0,48) 0,22 (0,36) 0,41 (0,54) 3,2(1,5) <0,0001
Charcuterie 0,91 (1,36) 0,81 (1,27) 0,82 (1,30) 2,4 (2,5) 1,2 (1,8) <0,0001
Biscuits, gateaux 0,7 (1,3) 8,3(3,4) 0,9 (1,8) 1,7 (2,4) 2,5(2,8) <0,0001
Sucreries, chocolat 6,8 (5,6) 12,9 (8,9) 7,8 (6,2) 10,7 (7,5) 10,3 (6,3) <0,0001
Produits laitiers 15,7 (6,6) 17,1 (8,0) 16,4 (6,5) 16,6 (7,3) 18,2 (7,3) 0,18

Thé 1,8 (3,5) 4,8 (6,1) 5,1(5,7) 2,7 (4,1) 4,7 (6,0) <0,0001
Café 5,5(4,9) 5,5(5,0) 5,3 (5,0) 52(5,1) 6,6 (6,2) 0,49

Alcool* 5,9 (6,9) 4,1 (4,3) 4,4 (5,3) 9,3 (8,6) 3,4 (4,1) <0,0001

*La consommation d’alcool est base a partir des données a I’inclusion, nombre de verres/semaine .
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Tableau 26 : Consommation en nutriments par jour a partir du rappel des 24H selon le profil alimentaire chez les femmes, é¢tude 3C Bordeaux,

1999-2002 (N=873)

. . “Petits “biscuits, et ry e “charcuterie, s N
?#;rgmnﬁgtség;ri_t e) mangeurs” gateaux” (n=127, Sa|2n5 4(;_)222’ féculents” p'(f]f‘é;azg&():h P
yenne, yp (n=266, 30,5%) 14,6%) 70 (n=221, 25,3%) '

Energie (Kcal) 1383,6 (457,3) 1535,8 (428,7) 1519,2 (451,7)  1685,0 (453,5) 1617,4 (461,5) <0,0001
Protéines totales (g) 64,0 (24,0) 65,0 (22,4) 71,9 (25,6) 76,8 (24,2) 66,3 (22,4) <0,0001
Protéines animales (g) 47,2 (21,8) 46,3 (20,6) 51,5 (22,6) 55,7 (23,2) 47,5 (22,7) <0,0001
Protéines végétales (g) 16,8 (8,1) 18,8 (7,5) 20,4 (8,8) 21,1 (8,3) 18,8 (5,7) <0,0001
Lipides (g) 49.4 (24,7) 54,3 (21,9) 53,0 (22,9) 59,3 (26,3) 62,3 (34,0) <0,001
Glucides totaux (g) 157,1 (59,0) 187,7 (60,8) 179,0 (59,5) 193,5 (63,3) 188,0 (53,5) <0,0001
Glucides simples (g) 76,6 (34,6) 95,6 (35,7) 86,9 (34,5) 87,4 (37,0) 89,6 (32,9) <0,0001
Glucides complexes (g) 80,5 (43,0) 92,1 (41,3) 92,2 (43,1) 106,1 (44,1) 98,3 (34,2) <0,0001
Alcool (g) 7,8 (12,3) 5,2(7,1) 5,5 (8,6) 10,1 (10,6) 5,7(9,3) <0,0001
Fibre (g) 13,9 (6,8) 15,2 (6,6) 18,2 (8,3) 17,0 (7,4) 14,9 (5,5) <0,0001
Cholésterol (mg) 250,0 (160,0) 264,8 (184,0) 254,0 (146,9) 307,8 (183,5) 268,7 (178,8) <0,001
AGS (g) 21,6 (11,4) 24,2 (10,9) 22,0 (11,4) 25,2 (12,7) 28,4 (17,6) <0,01
AGMI (g) 17,6 (9,9) 19,1 (8,4) 19,0 (9,0) 21,2 (10.3) 21,9 (13,6) <0,001
AGPI (g) 6,7 (5.4) 7,1 (4,2) 8,2 (5,3) 8,5 (6,0) 7,5 (4,6) <0,0001
Sodium (mg) 2058,7 (943,8)  2271,4(9459)  22558(981,5)  2516,9(1137,8)  2187,5(895,3) <0,001
Potassium (mg) 2321,8(720,0) 23803 (833,3) 2749,6 (887,6)  2680,0 (863,0) 2300,7 (603,5) <0,0001
Magnésium (mg) 219,0 (72,4) 217,6 (74,3) 253,3 (86,1) 252,5 (74,2) 213,1 (50,1) <0,0001
Phosphore (mg) 972,7 (376,1) 995,7 (373,1) 1073,2 (387,4)  1100,0 (355,3) 979,5 (330,3) <0,0001
Calcium (mg) 806,3 (414,5) 841,0 (489,6) 858,5 (429,8) 834,2 (412,2) 752,3 (379,5) 0,34
Fer (mg) 8,9 (4,7) 9,2 (5,5) 10,0 (5,2) 10,9 (5,2) 9,2 (4,5) <0,0001
Zinc (mg) 6,1 (5,8) 8,2 (7.,8) 10,1 (9,1) 7,1 (6,3) 8,3 (8,5) <0,0001
Rétinol (pug) 866,2 (4844,9) 795,4 (3159,2) 522,1 (1721,5)  843,6 (3423,3) 407,9 (454,7) 0,07
Caroténe (1g) 3154,1 (47774)  3667,7(6005,4)  3922,1 (4919,9) 3181,2(5302,0)  4331,1(5262,2) <0,001
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Tableau 26 (suite)

. . “Petits “biscuits, et ry e “charcuterie, s _—
Nutriments/jour " A NP Sain” (n=222, , " pizza, sandwich
(moyenne, Ecart-type) mangeurs gateaux” (n=127, 25,49%) féculents (N=37, 4.206) P

’ (n=266, 30,5%) 14,6%0) ’ (n=221, 25,3%) T

Vitamine B1 (mg) 0,87 (0,40) 0,88 (0,35) 1,02 (0,41) 1,01 (0,41) 1,01 (0,41) <0,0001
Vitamine B2 (mg) 1,46 (0,73) 1,47 (0,96) 1,50 (0,66) 1,56 (0,87) 1,37 (0,44) 0,18
Vitamine B5 (mg) 3,6 (1,7) 3,9(2,1) 4,0 (1,7) 4,2 (1,8) 3,6 (1,5) <0,001
Vitamine B6 (mg) 1,20 (0,51) 1,26 (0,52) 1,38 (0,53) 1,44 (0,57) 1,37 (0,48) <0,0001
Vitamine B12 (mg) 5,5(10,1) 5,8(17,4) 4,9 (9,5) 6,6 (15,2) 3,9(4,2) 0,12
Vitamine C (mg) 73,5 (57,0) 82,9 (61,8) 97,0 (65,9) 75,9 (53,1) 75,4 (53,6) <0,001
Vitamine D (ug) 1,5(3,1) 1,5(2,4) 1.4 (2,1) 2,0 (3,4) 1,6 (2,8) <0,05
Vitamine E (mg) 5,1 (3,8) 5,9 (4,5) 7,2 (4,9) 6,1 (3,9) 6,3 (4,2) <0,0001
Vitamine PP (mg) 12,5 (6,2) 12,4 (5,9) 13,7 (6,5) 15,2 (7,2) 14,4 (6,9) <0,0001
Folate (mg) 230,8 (125,2) 243,7 (145,0) 296,7 (128,9) 260,6 (127,6) 265,6 (119.4) <0,0001
EPA (g) 0,11 (0,29) 0,09 (0,26) 0,15 (0,29) 0,17 (0,48) 0,08 (0,18) 0,03
DHA (g) 0,23 (0,61) 0,22 (0,62) 0,30 (0,66) 0,38 (1,01) 0,17 (0,44) <0,01

Abréviations : AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide
DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; g: grammes; kcal: kilocalories; pg : microgrammes ; mg: milligrammes.
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Tableau 27 : Consommation en nutriments par jour a partir du rappel des 24H en densités nutritionnelles selon le profil alimentaire chez les

femmes, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=873)

. . “Petits “biscuits, o v g “charcuterie, “pizza,
Nutriments/jour (moyenne, ” ~ - Sain” (n=222, . ” -
Ecart-type)/1000Kcal ingérées mangeurs gateaux 25.49%) féculents sandwich p

(n=266, 30,5%) (n=127, 14,6%0) ' (n=221, 25,3%) (n=37, 4,2%)
Protéines totales (g) 47,4 (13,5) 42,9 (11,2) 48,1 (13,0) 46,2 (33,6) 42,1 (11,7) <0,0001
Protéines animales (g) 35,2 (14,7) 30,6 (12,0) 34,6 (13,6) 33,6 (12,1) 30,1 (12,2) <0,01
Protéines végétales (g) 12,2 (4,4) 12,2 (3,5) 13,5 (4,2) 12,7 (4,2) 12,1 (3,3) 0,01
Lipides (g) 35,0 (10,3) 35,0 (9,2) 34,5 (9,4) 34,8 (10,3) 36,6 (11,2) 0,84
Glucides totaux (g) 114,7 (26.8) 122,6 (21,9) 118,4 (22,7) 115,3 (24.,4) 119,7 (28.5) 0,04
Glucides simples (g) 57,3 (23,9) 63,3 (20,2) 58,4 (20,8) 52,2 (18,4) 56,0 (17,2) <0,0001
Glucides complexes (g) 57,5 (24,0) 59,2 (18,7) 60,0 (21,0) 63,1 (20,2) 63,7 (22,2) <0,05
Alcool (g) 5,3 (8,0) 3,4 (4,5) 3,4 (5,2) 5,9 (6,4) 3,3 (5,6) <0,0001
Fibre (g) 10,2 (4,4) 10,0 (3,9) 12,2 (4.,6) 10,4 (4,5) 9,5 (3,4) <0,0001
Cholésterol (mg) 181,4 (107,3) 172,4 (108,4) 168,6 (94,0) 188,7 (128,4) 160,1 (82,3) 0,28
AGS (g) 12,1 (6,2) 10,9 (5,2) 9,9 (4,3) 9,3 (4,3) 10,5 (4,1) <0,0001
AGMI (g) 9,7 (4,9) 8,5(3,4) 8,9 (4,6) 7,9 (3,7) 8,1(2,9) <0,0001
AGPI (g) 3,7(2,2) 3,2(1,7) 4,0 (3,1) 32(2,1) 3,1(2,0) <0,01
Sodium (mg) 1239,1 (745,7)  1079,8 (571,3) 1089,6 (601,5) 968,6 (513,2) 923,5(571,2) <0,0001
Potassium (mg) 1463,0 (818,3)  1142,7 (576,8)  1402,0 (842,0) 1059,0 (484.6) 1070,3 (646,7) <0,0001
Magnésium (mg) 135,9 (72,5) 103,6 (48,3) 129,4 (76,3) 99,4 (41,9) 96,9 (49,8) <0,0001
Phosphore (mg) 596,8 (33,3) 468,8 (221,2) 528,0 (263,7) 426,8 (177,2) 421,0 (173,9) <0,0001
Calcium (mg) 509,4 (367,7) 389,1 (230,0) 4343 (285,4) 318,1 (168,1) 339,1 (212,4) <0,0001
Fer (mg) 6,6 (3,3) 6,1 (4,4) 6,6 (2,8) 6,5 (2,4) 5.8 (2,4) <0,001
Zinc (mg) 4,8 (5,1) 5,5(5,5) 7,2 (7,3) 44 (4,1) 5,4 (5,9) <0,01
Rétinol (pg) 650,7 (3614,0)  518,0(2083,2)  339,7 (1146,8) 490,7 (1916,6) 234,8 (217,1) 0,01
Caroténe (ug) 2479,2 (4063,7) 2502,7 (3981,3) 2894,9 (4255,9) 1923,7 (3305,0) 2700,4 (3151,4) <0,01
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Tableau 27 (suite)

. . “Petits “biscuits, ey 1 “charcuterie, “pizza,
Nutriments/jour (moyenne, ” A ,, Sain” (n=222, . ” -
Ecart-type)i1000Kcal ingérées mangeurs gateaux 25,4%) féculents sandwich p

(n=266, 30,5%) (n=127, 14,6%) ’ (n=221, 25,3%) (n=37, 4,2%)
Vitamine B1 (mg) 0,65 (0,28) 0,60 (0,28) 0,69 (0,28) 0,61 (0,22) 0,64 (0,24) <0,001
Vitamine B2 (mg) 1,11 (0,54) 0,99 (0,62) 1,02 (0,43) 0,94 (0,48) 0,87 (0,26) <0,0001
Vitamine B5 (mg) 2,72 (1,24) 2,58 (1,29) 2,70 (1,00) 2,52 (1,02) 2,29 (0,83) <0,01
Vitamine B6 (mg) 0,89 (0,31) 0,84 (0,35) 0,93 (0,31) 0,87 (0,30) 0,88 (0,29) 0,02
Vitamine B12 (mg) 3,98 (7,10) 3,84 (11,4) 3,27 (6,2 3,84 (8,42) 2,29 (2,06) 0,02
Vitamine C (mg) 54,8 (44,0) 55,8 (43.4) 68,1 (53.,9) 47,2 (34,4) 51,5 (41,6) <0,0001
Vitamine D (ug) 1,0 (1,7) 1,09 (2,11) 1,02 (1,64) 1,21 (2,17) 0,93 (1,44) 0,76
Vitamine E (mg) 3,0 (2,3) 2,7 (2,0) 3,7(4,2) 2,4 (1,8) 2,8(2,2) <0,0001
Vitamine PP (mg) 9,3 (4,2) 8,4 (4,1) 9,3 (4,2) 9,2 (4,0) 9,3 (4,1) 0,10
Folate (mg) 173.,4 (100,9) 161,0 (87,0) 205,6 (104,4) 159,7 (76,1) 169,6 (71,7) <0,0001
EPA (g) 0,08 (0,20) 0,07 (0,20) 0,11 (0,22) 0,10 (0,25) 0,05 (0,11) 0,03
DHA (g) 0,16 (0,42) 0,16 (0,47) 0,22 (0,50) 0,23 (0,53) 0,11 (0,26) 0,02

Abréviations : AGMI: Acides Gras Mono Insaturés; AGPI: Acides Gras Poly Insaturés; AGS: Acides Gras Saturés; DHA: Acide

DocosaHéxaénoique; EPA: Acide EicosaPentaénoique; g: grammes; kcal: kilocalories; pg : microgrammes ; mg: milligrammes.
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Les Tableau 28 et Tableau 29 présentent les caractéristiques sociodémographiques et les

événements de santé selon le profil alimentaire par genre. Parmi les hommes, le statut marital

et le statut tabagique étaient associés aux profils alimentaires. Les hommes des profils

« charcuterie, viande, alcool » et « biscuits, gateaux » étaient plus souvent veufs par rapport

aux autres profils. Parmi les hommes du profil « charcuterie, viande, alcool », 18,3 % étaient

fumeurs alors que moins de 9 % 1’étaient dans les autres profils.

Tableau 28 : Caractéristiques sociodémographiques et événements de santé des hommes

selon leurs profils alimentaires, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=560)

“Petits

“Biscuits,

“Charcuterie,

« Mangeurs

N mangeurs” gateaux” “sain” viande, de pates »
Caractéristiques = _ (n=143, alcool” B P
(n=169, (n=46, 25 59%6) (n=82, (n=120,
30,2%) 8,2%0) 14,6%) 21,4%)
Age a T2 (années),
moy (ET) 76,2 (4,7) 77,5(5,6) 76,3 (4,9) 75,5 (4,7) 76,6 (5,4) 0.37
IMC (kg/m?), moy
(ET) 26,6 (4,7) 259(@4,1) 26,7 (4,8) 25,4 (3,9) 25,2 (3,5) 0.20
Statut marital, n (%) <0.01
Mari¢ 130 (76,9) 35(76,1) 119(83,2) 54 (65,9) 105 (87.5)
Veuf 26 (15,4) 9(19,6) 14 (9,8) 21 (25,6) 7 (5,8)
Seul, divorcé,
separ¢ ou autres 13 (7,7) 2(4,3) 10 (7,0) 7 (8.5) 8 (6,7)
Revenu (€), n (%) 0.07
<750 7 (4,1) 1(2,2) 3(2,1) 33,7 2(1,7)
750-1500 45 (26,6) 9 (19,6) 23 (16,1) 25 (30,5) 31 (25,8)
1500-2500 43 (25,4) 15 (32,6) 35(24,5) 29 (35,3) 40 (33,3)
>2500 67 (39,6) 17 (37,0) 72 (50,3) 21 (25,6) 38 (31,7)
Ne souhaite pas
répondre 7 (4,1) 4 (8,7) 10 (7,0) 4(4,9) 9(7,5)
Niveau scolaire, n
(%) 0.05
Faible 53 (31,4) 6 (13,0) 28 (19,6) 27 (32,9) 27 (22,5)
Intermédiaire 49 (29,0) 13 (28,3) 38 (26,6) 18 (22,0) 34 (28,3)
Elevé 67 (39,6) 27 (58,7) 77 (53,8) 37 (45,1) 59 (49,2)
Statut tabagique, n
(%) 0,03
Non-fumeur 49 (29,0) 17 (37,0) 44 (30,8) 21 (25,6) 45 (37,5)
Ex-fumeur 106 (62,7) 26 (56,5) 92 (64,3) 46 (56,1) 68 (56,7)
Fumeur 14 (8,3) 3 (6,5) 7 (4,9) 15 (18,3) 7 (5,8)

Abréviations: IMC: Indice de Masse Corporelle; ET ; Ecart-Type.
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Parmi les femmes, 1’age, I'IMC, le statut marital, le revenu et le statut tabagique étaient

significativement différents selon les clusters. Les femmes du profil « pizza, sandwich »

étaient les plus jeunes et avaient un IMC parmi les plus élevés avec les femmes du profil

« petits mangeurs ». Les femmes des profils « biscuits, gateaux » et « charcuterie, féculents »

avaient les revenus les plus faibles. Les profils « sain » et « petits mangeurs » étaient moins

souvent des fumeuses.

Tableau 29 : Caractéristiques sociodémographiques et événements de santé des femmes selon

leurs profils alimentaires, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=873)

“Petits “Biscuits, P “Charcuterie, “Pizza,
Caractéristi mangeurs” gateaux” ns_"’;gz féculents” sandwich” p
aracterisuques =266,  (n=127, (25‘4% ) (n=221, (n=37,
30,5%) 14,6%0) ' 25,3%) 4,2%)
Age a T2 (années),
moy (ET) 75,4 (4,7)  76,0(5,0) 76,0 (4,7) 75,4 (4,9) 74,9 (4,8)  <0,01
IMC (kg/m?), moy
(ET) 274 3,4) 26,1 (42) 26,7(3,2) 26,8 (2,8) 27,0 (4,4) <0,01
Statut marital, n (%) <0,001
Mari¢ 97 (36,5) 51 (40,2) 92 (41,4) 118 (53.4) 17 (46,0)
Veuf 117 (44,0) 57 (44,9) 88 (39,6) 55 (24,9) 16 (43,2)
Seul, divorcé,
separé¢ ou autres 52 (19,6) 19 (15,0) 42 (18,9) 48 (21,7) 4(10,8)
Revenu (€), n (%) <0,01
<750 27(10,2) 18 (14,2) 16 (7,2) 32 (14,5) 2(54)
750-1500 107 (40,2) 56 (44,1) 99 (44,6) 67 (30,3) 16 (43,2)
1500-2500  61(22,9) 27(21,3) 43 (19,4) 45 (20,4) 10 (27,0)
>2500 43 (16,2)  22(17,3) 51(23,0) 60 (27,1) 7 (18,9)
Ne souhaite pas
répondre 28 (10,5) 4(3,1) 13 (5,9) 17 (7,7) 2(54)
Niveau scolaire, n
(%) 0,22
Faible 103 (38,7) 51 (40,2) 69 (31,1) 77 (34,8) 15 (40,5)
Intermédiaire 76 (28,6)  38(29,9) 70 (31,5) 51(23,1) 9(24,3)
Elevé 87(32,7) 38(29,9) 83 (37,4) 93 (42,1) 13 (35,2)
Statut tabagique, n
(%) <0,01
Non-fumeur 203 (76,3) 116 (91,3) 188 (84,7) 189 (85,5) 31(83,8)
Ex-fumeur 48 (18,1) 7 (5,5) 30 (13,5) 27 (12,2) 3(8,1)
Fumeur 15 (5,6) 4(3,2) 4 (1,8) 5(23) 3(8,1)

Abréviations: IMC: Indice de Masse Corporelle; ET ; Ecart-Type.
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Les Tableau 30 et Tableau 31 présentent les profils alimentaires selon le statut nutritionnel
évalué par le MNA selon le genre. Les profils alimentaires €taient significativement associés
au statut nutritionnel évalué par le MNA chez les hommes et chez les femmes. La proportion
d’hommes présentant un statut nutritionnel altéré était de 17,4 % parmi ceux classés dans le
profil « biscuits, gateaux » alors que dans les autres profils, cette proportion n’était jamais

supérieure a 7 %.

Tableau 30 : Profils alimentaires selon le statut nutritionnel (MNA) chez les hommes, étude
3C Bordeaux, 1999-2002 (N=560)

Normal Statut nutritionnel
Hommes _ .
(n=560) (n=526, altéré
N (%) 93,9%) (n=34, 6,1%) P
Profils 0,01
“Petits mangeurs” 169 (30,2) 158 (93,5) 11 (6,5)
“Biscuits, gateaux” 46 (8,2) 38 (82,6) 8(17,4)
“Sain” 143 (25,5) 137 (95,6) 6 (4,4)
“Charcuterie, viande, alcool” 82 (14,6) 79 (96,2) 3(3,8)
“Mangeurs de pates” 120 (21,4) 114 (94,7) 6 (5,3)

Abréviations: MNA: Mini-Nutritional Assessment .

La proportion de femmes présentant un statut nutritionnel altéré était de 20,4 % parmi celles
classées dans le profil « biscuits, gateaux » tandis que cette proportion était comprise entre 11
et 14 % pour celles dans les profils « petits mangeurs », « charcuterie, féculents » et « pizza,
sandwich », tandis que cette proportion était la plus faible chez les femmes classées dans le

profil « sain » qui était égale a 7,2 %.

Tableau 31 : Profils alimentaires selon le statut nutritionnel (MNA) chez les femmes, étude
3C Bordeaux, 1999-2002 (N=873)

Femmes Normal Statut nuFri,tionneI
(n=873) (n=770, altéré
N (%) 88,2%) (n=103, 11,8%) P
Profils <0,01
“Petits mangeurs” 266 (30,5) 235 (88,3) 31(11,7)
“Biscuits, gateaux” 127 (14,6) 101 (79,6) 26 (20,4)
“Sain” 222 (25,4) 206 (92,8) 16 (7,2)
“Charcuterie, féculents” 221 (25,3) 196 (89,7) 25(11,3)
“Pizza, sandwich” 37 (4,2) 32 (86,5) 53,5

Abréviations: MNA: Mini-Nutritional Assessment.
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Les résultats de 1’étude d’association entre les profils alimentaires et le statut nutritionnel
évalué par le MNA selon le genre en utilisant une régression logistique sont présentés dans le
Tableau 32. Le profil «sain» a été choisi pour les deux genres comme la catégorie de
référence pour déterminer si un profil alimentaire était particulierement associé¢ au fait de

présenter un statut nutritionnel altéré.

Ainsi, nous avons pu observer une association significative entre le statut nutritionnel et les
profils alimentaires ajustés sur de nombreux potentiels facteurs de confusion. Les hommes du
profil « biscuits, gateaux » présentaient plus souvent un statut nutritionnel altéré avec un RC
ajusté égal a 3,88 (IC 95 % 1,15-13,06). Le méme profil chez les femmes montrait une
association similaire avec un RC ajusté égal a 3,09 (IC 95 % 1,55-6,16). Les autres profils
n’étaient pas significativement associés au statut nutritionnel. L’ajustement sur l’apport
calorique ne changeait pas les associations mais faisant partie des caractéristiques des profils

alimentaires, nous avons choisi de présenter les analyses non ajustées sur ce parameétre.

Tableau 32 : Association entre les profils alimentaires et le statut nutritionnel (MNA),
régression logistique, étude 3C Bordeaux, 1999-2002 (N=1433)

Statut nutritionnel altéré (MNA)

Univarié Multivarié*
Profil alimentaire RC (1C 95 %) p RC (1C 95 %) p
Hommes (n=560) 0,03 0,03
“Sain” 1 (ref) 1 (ref.)
“Petits mangeurs” 1,59 (0,57-4,41) 1,13 (0,39-3,32)
“Biscuits, gateaux” 4,81 (1,57-14,7) 3,88 (1,15-13,06)
“Charcuterie, viande, alcool” 0,87 (0,21-3,56) 0,40 (0,09-1,87)
“Mangeurs de pates” 1,20 (0,38-3,83) 0,95 (0,28-3,18)
Femmes (n=873) 0,01 0,03
“Sain” 1 (ref.) 1 (ref.)
“Petits mangeurs” 1,70 (0,90-3,19) 1,67 (0,87-3,21)
“Biscuits, gateaux” 3,31 (1,70-6,46) 3,09 (1,55-6,16)
“Charcuterie, féculents” 1,64 (0,85-3,17) 1,66 (0,83-3,30)
“Pizza, sandwich” 2,01 (0,69-5,87) 1,87 (0,62-5,68)

Abreéviations:Mini Nutritional Assessment, RC: Rapport de Cote

Dans le modele multivarié, I’échantillon inclut 558 hommes et 863 femmes en raison des
variables d’ajustement manguantes.

*ajusté sur I’age, genre, Indice de Masse Corporelle, revenu, niveau scolaire, statut marital,
statut tabagique..
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3.1.2.8.  Discussion et conclusion

L’exploration des données alimentaires associées au statut nutritionnel évalué par le MNA
dans I’étude 3C Bordeaux nous a permis de réaliser une description générale des nutriments
consommés la veille de I’entretien et des habitudes alimentaires d’un large échantillon de
sujets agés de 65 ans et plus vivant a domicile a I’inclusion ainsi que d’étudier 1’association

entre certains profils alimentaires et le statut nutritionnel de ces individus.

De fagon surprenante, nous n’avons pas observé de différence significative concernant
I’apport protéino-énergétique entre les femmes considérées en bon état nutritionnel et celles
dont le statut nutritionnel est altéré alors que chez les hommes, des différences significatives
ont été mises en évidence. Nous pouvons penser que les femmes dont le statut nutritionnel est
altéré avaient plus souvent le sentiment d’avoir un statut nutritionnel moins bon et ont biaisé
leurs réponses aux enquétes alimentaires plus souvent que les hommes. En général, elles ont
de meilleurs connaissances dans le domaine de la nutrition et savent mieux ce qui est bon ou
pas par rapport aux hommes ce qui peut influencer leurs réponses. Dans la description simple
des habitudes alimentaires, nous avons pu observer que les individus qui présentaient un statut
nutritionnel altéré mangeaient significativement moins d’aliments reconnus bons pour la santé
tels que les 1égumes, les fruits et le poisson alors qu’ils avaient une consommation plus
importante d’aliments reconnus déléteres, tels que les pizza, biscuits, gateaux par rapport aux
personnes considérées en bon état nutritionnel. De fagon générale, les individus considérés
avoir un statut nutritionnel altéré avaient un apport calorique plus faible et par conséquent, la
majorité des nutriments et groupes d’aliments étudiés étaient quantitativement moins

consommes.

A partir des analyses de I’adéquation aux recommandations nutritionnelles frangaises (ANC),
nous pouvons émettre 1’hypothése que les individus qui ont un statut nutritionnel altéré selon
le MNA, ont des apports énergétiques suffisants mais qu’ils ont une alimentation inadéquate

pour satisfaire tous leurs besoins nutritionnels, notamment en micronutriments.

L’¢tude de 1’association entre le statut nutritionnel et 1’adhérence au régime méditerranéen
nous a permis de montrer qu’ajusté sur de nombreux facteurs notamment 1’apport énergétique,
une alimentation équilibrée (riche en fruits, légumes, céréales et poisson) est associée a un
meilleur statut nutritionnel. De plus, I’analyse de I’association entre le statut nutritionnel et les

profils identifiés par une méthode en clusters, a montré que les individus mangeant
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fréquemment des biscuits, gateaux, viennoiseries caractérisés par une consommation
calorique ¢levée a modérée apparaissaient €tre le plus souvent concernés par un statut
nutritionnel altéré. Etonnamment, le profil « petits mangeurs » caractérisés par de faibles
apports caloriques n’était pas associé¢ au statut nutritionnel dans notre cohorte. Il semblerait
qu’une alimentation déséquilibré (faible consommation de fruits, 1égumes, poisson et
consommation ¢levée de biscuits et gateaux) soit un signe plus important de statut nutritionnel
altéré plutot que la couverture des besoins énergétiques. Les densités nutritionnelles du profil
« biscuits, gateaux » sont parmi les plus faibles, ce qui nous laisse supposer que 1’origine des
apports énergétiques semble plus importante que la quantité. D’autant plus, que 1’apport brut
en protéines est relativement bon car une grande quantité énergétique est ingérée ce qui
augmente les apports nutritionnels mais lorsque nous regardons les densités nutritionnelles,

les apports en protéines du profil « biscuit, snacking » sont parmi les plus faibles.

Ces résultats suggerent que le MNA pourrait identifier une dénutrition plus globale que le
simple concept de dénutrition protéino-énergétique et serait caractérisée par de multiples
carences nutritionnelles, notamment en micronutriments. Ainsi, il serait le signe de moins
bonnes habitudes alimentaires caractérisées par une faible consommation de poisson,
légumes, fruits, et une consommation élevée de biscuits, gateaux, viennoiseries, qui se

traduirait par des apports importants d’AGS, cholestérol et glucides simples.

Ces résultats vont faire 1’objet de publications futures.

Ils sont en adéquation avec certains travaux publiés concernant les habitudes alimentaires des
personnes agées et le statut nutritionnel (145, 317-322). Des profils sains et des profils
caractérisés par une grande consommation de biscuits et de sucreries sont fréquemment
retrouvés chez les personnes agées lors de 1’étude de leurs habitudes alimentaires. Dans une
population de personnes agées fragiles vivant en maison de retraite, une plus grande variété
alimentaire était significativement associée a un IMC plus élevé et des circonférences
brachiales et des mollets plus importantes (318). Donini et coll. (323) ont rapporté que les
personnes agées concernées par I’anorexie réduisaient globalement leur apport alimentaire et
que leur régime alimentaire était caractérisé par une consommation réduite de certains
groupes alimentaires tels que « viande, ceufs et poisson » et « fruits et Iégumes » tandis que la
consommation de lait et céréales restaient inchangés. Dans notre échantillon, nous n’avons

¢galement pas observé d’importantes différences de consommation concernant les produits
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laitiers entre les personnes au statut nutritionnel adéquat et ceux qui avaient un statut

nutritionnel altéré.

Aucune étude concernant les profils alimentaires associés au statut nutritionnel évalué par le
MNA n’a été publiée, a notre connaissance. Nous pouvons tout de méme citer certaines
¢tudes qui se sont intéressées a la relation entre la dénutrition mesurée par le MNA et
I’alimentation, ce qui permet de comparer nos travaux a d’autres résultats retrouvés dans la
littérature. Cuervo et coll. ont étudi¢ 1’association entre tous les items du MNA relatifs a la
nutrition et le classement final obtenu (324). Tous les items concernés (consommation
d’aliments riches en protéines, consommation de fruits et légumes, nombre de repas ...)
¢taient significativement associés. Niedzwiedzka et coll. (150) ont montré dans une
population de polonais de plus de 65 ans, qu’une plus grande variété alimentaire était associée
a la partie concernant les questions relatives aux consommations alimentaires du MNA. Wyka
et coll. (149) ont étudié parmi une population polonaise de 1772 individus agés de 60 ans et
plus certains apports en nutriments selon le classement au MNA. Ils observaient de plus
faibles apports nutritionnels par rapport a notre population bien que les tendances étaient les
mémes. L’apport nutritionnel en protéines, lipides, fibres, cholestérol, calcium, fer, et en
vitamines A, C, B12, D, folates ainsi que ’apport énergétique étaient significativement plus
faibles chez les individus qui avaient un MNA < 23,5. Enfin, parmi une population de 142
américains agés de 60 a 88 ans, une plus grande proportion de protéines dans la ration

journaliére était corrélée a un meilleur statut nutritionnel évalué par le MNA (325).

Notre étude concernant les nutriments ne permet pas de tirer des conclusions car il repose sur
un rappel des 24H unique ne comprenant pas les jours de weekend et par conséquent ne
refléte pas ’alimentation habituelle. De plus, il peut y avoir un biais par rapport a la saison a
laquelle le questionnaire a été posé. Malgré cela, le QFA permet de modérer cette limite et
d’étudier les habitudes alimentaires en termes d’aliments. Dans notre étude, il a été montré
une bonne corrélation entre le rappel des 24H et le QFA. De plus, nos résultats obtenus a
partir de ces deux outils d’évaluation de I’apport nutritionnel sont assez similaires a ceux

retrouvés dans les enquétes ICARE (326), INCA (327) et EURONUT-SENECA (328).

Une des principales limites de cette analyse repose dans sa notion de temporalité. En effet, le
statut nutritionnel était évalué¢ deux ans avant I’enquéte alimentaire ce qui a pu biaiser notre

interprétation des résultats méme si nous avons analysé¢ ces données comme une analyse
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transversale. Ainsi, les individus qui avaient un statut nutritionnel altéré a I’inclusion ont pu
changer leurs habitudes alimentaires dans I’intervalle de temps entre ces deux recueils. Ces
résultats doivent alors étre regardés avec précaution. Nous avons émis 1’hypotheése que les
personnes agées ne modifiaient pas dans une grande mesure leurs habitudes alimentaires en

deux ans.

Toutefois, une surveillance des habitudes alimentaires, notamment en ce qui concerne la
variété et la densité énergétique, apparait importante dans le cadre de la prévention de la
dénutrition chez les personnes agées. Il semble nécessaire de sensibiliser les individus a
I’importance de ces aspects et de les inciter 8 manger un peu de tout chaque jour, sans se
laisser tenter par la facilit¢ de consommation des aliments de type grignotage, biscuits,
gateaux, sucreries, pizza, sandwich. Cependant, les revenus peuvent freiner cette envie
d’équilibre alimentaire et il serait important d’agir pour faciliter I’acceés aux aliments
bénéfiques a la santé. Une prise en charge individuelle et des conseils hygiéno-diététiques
adaptés a chacun semblent indispensables pour tous les ages sans négliger les personnes

agees.
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3.2. Facteurs pronostiques d’un statut nutritionnel altéré

Un statut nutritionnel altéré évalué par le MNA, chez les personnes agées, est associé a de
nombreux facteurs sociodémographiques et événements de santé, ainsi qu’a des habitudes
alimentaires plutot déséquilibrées. Dans 3C, nous bénéficions d’un échantillon important de
personnes vivant a domicile a I’inclusion et suivies durant une longue période. Nous avons
utilisé 1’information du statut nutritionnel a 1’inclusion pour étudier son association avec la
survenue de certains événements de santé au cours du suivi. Nous avons alors étudié en
fonction du statut nutritionnel a I’inclusion :

- le risque de démence incidente toutes causes et par sous-type jusqu’au suivi a 10 ans,

- le risque de faire une chute ou une fracture (tous sites et par sites) jusqu’au suivi a 12 ans,

- le risque de développer une incapacité a la mobilité, aux IADL et aux ADL jusqu’au suivi a
12 ans dans leur ensemble et par items,

- entrée en institution dans le sous-échantillon bordelais de 3C jusqu’au suivi a 12 ans,

- la mortalité dans le sous-échantillon bordelais de 3C jusqu’au suivi a 12 ans.

3.2.1. Association entre le statut nutritionnel et le risque de développer une

démence (Article 2)

3.2.1.1.  Introduction — résumé en frangais

La démence concerne de plus en plus d’individus en France, et en I’absence de traitement
curatif, il apparait crucial de trouver des facteurs préventifs. Certaines études longitudinales
ont montré qu’a 1’age avancé, un faible IMC (221, 226, 230, 329) ou une perte de poids (330,
331) pouvaient augmenter le risque de démence. Ces deux facteurs sont des signes de

dénutrition.

Cependant a notre connaissance et au moment de la soumission de la thése, il n’existe pas
d’étude publiée évaluant le risque de développer une démence en fonction du statut
nutritionnel évalué par le MNA. Ainsi, ’objectif de notre étude était d’analyser 1’association
entre le statut nutritionnel et I’incidence de la démence toutes causes et par sous-types parmi

une population de personnes agées de 65 ans et plus et vivant a domicile a I’inclusion.
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Le manuscrit de I’article a été soumis a Neurology et présente les résultats de ces analyses.
Nous avons pu étudier cette association sur une durée de suivi de 10 ans qui nous a permis de
réaliser une analyse de sensibilité en excluant les individus qui développaient une démence
dans les quatre premicres années de suivi afin de minimiser le risque de causalité inverse, la
démence sous-jacente pouvant modifier les apports alimentaires, sachant que la période

prodromale de la démence est longue.

3.2.1.2.  Article soumis dans Neurology le 23 septembre 2014
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Abstract

Objectives: To analyze the association between nutritional status and incident dementia and

its subtypes in community-dwelling elderly.

Methods: The Three-City cohort study included at baseline 7,378 non-demented participants
living at home and aged 65 and over with at least one re-examination over 10 years. Their
nutritional status was assessed by the Mini-Nutritional Assessment (MNA®). Incident cases

of dementia were diagnosed according to DSM 1V criteria.

Results: During a mean follow-up of 6.9 years, 686 persons developed dementia. At baseline,
13.3% were in poor nutritional status (MNA<23.5). In Cox proportional hazard model
controlled for age, sex, center, level of education, smoking status and cardiovascular factors,
poor nutritional status was significantly associated with an increased risk of all cause
dementia (hazard ratio (HR)=1.72, 95% confidence Interval (95% CI): 1.42-2.09). This
association remained significant when individuals who developed dementia during the first 4
years of follow-up were excluded from the analyses (HR=1.62; 95% CI: 1.25-2.12). In the
analysis by dementia subtypes, poor nutritional status remained significantly associated with
Alzheimer disease (HR=1.42, 95% CI: 1.11-1.81), mixed dementia (HR=3.25, 95% CI: 1.99-
5.29) and other type of dementia (HR=2.76, 95% CI: 1.67-4.54). However, no significant

association with vascular dementia (HR=1.35, 95% CI: 0.63-2.92) was found.

Conclusion: A poor nutritional status is associated with an increased risk of incident
dementia. Nutrition is a modifiable factor and prevention of malnutrition could play a major

role in a multidisciplinary approach to maintain cognitive status.
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Introduction

The dementia is one of the leading causes of dependency among elderly people and involves
raising cost to societies [1]. The most common cause is Alzheimer’s disease (AD) but several
other types of dementia exist including vascular dementia, mixed dementia, Parkinson’s
dementia and Lewy Body dementia. To date, in the absence of curative treatment, prevention
appears crucial and nutrition could be an interesting modifiable risk factor [2-4]. Indeed, poor
nutritional status is common in elderly people with an estimated prevalence of 4-10% in the
community [5]. However, the relationship between nutrition and dementia remains unclear.
Many cross-sectional studies have shown an association between malnutrition and dementia
[6-10]. People with dementia appear more often malnourished than control subjects but it is
not possible to determine whether malnutrition is the cause or the consequence of the disease.
Some longitudinal studies showed that a low Body Mass Index (BMI) in old age [11-14] or
unintentional weight loss [15,16] may increase the risk of dementia. However, these studies
had a short follow-up and the observed risk could be due to a reverse causality effect. Indeed,
subjects engaged in the long prodromal phase of the disease do not show clinical signs of the
disease yet but subtle cognitive changes may already occur, leading to changes in eating
behavior, weight loss and lower BMI. Nourhashémi et al. demonstrated that people with a low
BMI had a higher risk of dementia [11] but the relation was no longer significant after
excluding the incident cases of dementia that appeared three years after baseline. In the same
way, Atti et al. showed that decline of BMI was associated with incident dementia only in the
incident cases diagnosed within the three years after baseline [14]. Therefore, weight loss
could be a consequence of underlying dementia rather than a risk factor [17-19]. Moreover,
most studies have used weight through BMI as an indicator of malnutrition, which may have
limited value. Indeed, subtle malnutrition for many nutrients may occur in spite of normal

weight and adequate or even excessive total energy intake [20]. More sensitive methods are
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needed to detect malnutrition, such as the Mini Nutritional Assessment® (MNA®) [21] which
was specifically developed and validated to screen malnutrition in elderly people. In this
study, we aimed to explore whether a poor nutritional status assessed by the MNA was
associated with the risk of developing dementia and its subtypes over a 10-year follow-up in

community-dwelling elderly.

Methods

The Three-City (3C) study is an observational cohort investigating the relation between
vascular risk factors and dementia, whose methodology has been described elsewhere [22]. In
brief, a total of 9,294 community-dwellers aged 65 years and over were randomly recruited
from the electoral rolls of three French cities (Bordeaux, Dijon and Montpellier) between
1999 and 2001. The study was approved by the Ethics Committee of the Kremlin-Bicétre
Hospital. All participants provided a written consent. At baseline, participants completed a
questionnaire to obtain several socio-demographic characteristics and medical history.

Follow-ups were performed every two years.

At each examination, diagnosis of dementia was based on a three-step procedure. A battery of
cognitive tests assessing memory, executive functions, and language skills was administered
by trained psychologists. Participants suspected of incident dementia according to their
neuropsychological performance were examined by a neurologist. Finally, dementia diagnosis
was done by consensus of a panel of independent experts according to the DSM-IV criteria.
Dementia classification was realized from the National Institute of Neurological and
Communication Disorders and Stroke—Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association criteria for AD (NINCDS-ADRDA) and the National Institute of Neurological
Disorders and Stroke—Association Internationale pour la Recherche et I’Enseignement en

Neurosciences (NINDS-AIREN) criteria for vascular dementia [23,24]. In this work,

135



prevalent cases of dementia at baseline were excluded and we considered all incident cases of
all-cause dementia and its subtypes over the 10-year period: 1) Alzheimer disease; 2) Mixed
dementia; 3) Vascular dementia and 4) Other types (predominantly Parkinson and Lewy Body
dementia). The MNA is a questionnaire composed of 18 items grouped into four parts:
anthropometric measurements, a global assessment of health status, a dietary questionnaire
and a self-assessment [21]. An MNA score <17 indicates a status of malnutrition, an MNA
score <23.5 indicates a risk of malnutrition and a score >23.5 represents good nutritional
status. Originally, the MNA was not administered in 3C at baseline but items could be
replaced by similar questions from the baseline survey. This version, from proxy issues, has
shown good agreement with the standard form in a previous analysis in another cohort of
elderly community dwellers [25]. In our population, due to a small proportion of
malnourished individuals, they were grouped with those at risk of malnutrition representing
people in a poor nutritional status (MNA<23.5) opposed to a good nutritional status. MNA

assessment at baseline was unknown by the committee of dementia classification.

Potential confounders included gender, study center and educational level (defined as high for
subjects with at least a high school diploma). Smoking status was considered in three
categories: non-smoker, former-smoker or current smoker. Vascular risk factors taken into
account were hypertension (defined as having systolic blood pressure >140mm Hg or
diastolic blood pressure >90mm Hg or taking antihypertensive drugs), hypercholesterolemia
(plasma cholesterol >7.25 mmol/L or taking cholesterol lowering drugs), diabetes (if fasting
glycemia >7.0 mmol/L or antidiabetic drugs), history of vascular disease (self-reported history
of myocardial infarction, coronary surgery, bypass or angioplasty, surgery for arteritis, stroke

and ApoE genotype.
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Sociodemographic and medical information were described according to the category of
nutritional status assessed by the MNA. Chi-square test and Student’s t-test were used to
determine significant bivariate associations. A Cox proportional hazard regression model with
delayed entry taking age as time scale was used to control for gender, center, level of
education, smoking status, vascular risk factors and ApoE genotype. The crude and adjusted
hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals (95% CI) for the risk of dementia and it
subtypes were estimated. We studied first the association on dementia all-cause, then by
subtypes. The other cases of dementia were censured at the diagnosis date. A sensitivity
analysis was performed in order to minimize the risk of reverse causality. All incident cases
observed in the first four years of follow-up were excluded to ensure that poor nutritional
status was not the consequence of the disease. Statistical analyses were conducted using SAS

statistical package release 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC).

Results

From the 9,080 non demented subjects, 8,236 had at least one follow-up. Nutritional status
was missing in 463 subjects. Finally, 396 subjects were excluded from the analyses because

of missing data in the covariates. The final sample was composed of 7,378 subjects.

The characteristics of the sample at baseline are shown in table 1. The mean age of the
participants was 73.8 years and 60.7% were women. Poor nutritional status (either at risk of
malnutrition (13.1%) or malnourished (0.2%)) was observed in 13.3% of the sample. The
mean duration of follow-up was 7.1 (Standard Deviation (SD) 2.6) years, 6.7 (SD 2.8) years
for people in poor nutritional status and 7.2 (SD 2.6) years for people with normal nutritional
status. From people with at least one follow-up, excluded subjects were older, less educated
and in a poorer health status at baseline. They were more likely to have incident dementia and

they had a poorer nutritional status (e-table).
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Table 1 presents the characteristics of the sample according to the nutritional status. Subjects
in a poor nutritional status were older, had a lower BMI, a lower level of education, a lower

MMSE and a poorer vascular profile.

During the 10 years of follow-up, the incidence of the dementia was 1.35 (1.25-1.55) for 100
person-years (PY) and the incidences by subtypes were equal to 0.94 (0.86-1.02)/100 PY for
AD, 0.10 (0.07-0.13)/100 PY for vascular dementia, 0.15 (0.12-0.18)/100 PY for mixed
dementia and 0.16 (0.13-0.19) /100 PY for other types of dementia. The proportion of people
in poor nutritional status at baseline differed significantly according to the subtypes of
dementia (p<0.01): 16.8% in those with incident AD (n=80), 16.0% in those with vascular
dementia (n=8), 32.1% for mixed dementia (n=25) and 26.8% for other dementia types
(n=22). Only 12.7% of the 6,692 participants who remained dementia-free over the 10-year

follow-up were in poor nutritional status at baseline.

In multivariate analysis, a poor nutritional status was significantly associated with an
increased risk of all cause dementia (adjusted HR =1.72, 95% CI: 1.42-2.09) (Table 2). In the
analysis by dementia subtypes (Table 3), malnutrition at baseline remained significantly
associated with AD, mixed dementia and other types of dementia. However, no significant

association was found with vascular dementia.

Sensitivity analyses were performed after exclusion of incident cases which occurred in the
first 4 years after baseline, leading to a new sample of 5,110 subjects. Table 4 shows that the
associations with all-cause dementia and its subtypes remained virtually unchanged since poor

nutritional status increased the risk of all cause dementia by 1.62 (95%CI: 1.25-2.12).
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Discussion

In this large sample of elderly community-dwellers, subjects with a poor nutritional status
according to the MNA (< 23.5) had a 72% increased risk of developing dementia in the 10
following years after controlling for a large number of potential confounders. To our
knowledge, no study has previously examined the association between nutritional status

assessed by the MNA and incident dementia.

Our findings are in accordance with previous studies that have used weight loss as an
indicator of malnutrition. Indeed, several studies have shown that weight loss in the elderly
increased the risk of developing dementia by 35% to 89% [17,19,26,27]. For instance, Power
et al. showed in Australian men that 1kg/m? BMI decrease over a 5 years period was
associated with a higher risk of developing dementia (HR=1.89) in the subsequent 5.9 years
compared to men with stable BMI. Other studies clearly showed that weight loss preceded the
diagnosis of dementia [15,18,28]. However, as dementia has a long prodromal period, reverse
causality may explain these findings. Indeed, when the diagnosis is made, the pathological
process has begun many years before. During this prodromal phase, difficulties in
instrumental activities of daily living, such as going out for shopping and preparing balanced
meals [29], and olfactory impairments [30] may modify eating habits, leading possibly to
malnutrition. It is therefore difficult to evaluate the temporal association between malnutrition
and dementia. Atti et al. showed that subjects with a low BMI had a higher risk of developing
dementia even 6-9 years after BMI assessment. However, a severe BMI loss was associated
only with early cases of dementia [14]. Nourhashémi et al. showed that a low BMI was
associated with incident dementia (HR=1.48, 95% CI=1.08-2.04) diagnosed over § years of
follow-up but after excluding incident cases that occurred within three years after baseline,

the association was no longer significant [11]. Gao et al. demonstrated that the difference in
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BMI between incident cases of dementia and people considered as cognitively normal
differed only 6 years before diagnosis and not 9 and 12 years before diagnosis [16].
Therefore, according to these previous studies, it seems that low BMI and weight loss are
early signs of dementia rather than direct risk factors. In our study, we benefited from a long
follow-up to perform a sensitivity analysis showing that the association persists after
excluding early incident dementia cases diagnosed in the first four years of follow-up.
Moreover, in old age, BMI is a controversial indicator to characterize nutritional status. It
might underestimate fat free mass since lean body mass is replaced by fat mass in elderly
[31,32]. MNA might be less sensitive to this effect since it embraces several aspects. The
MNA detects risk of malnutrition before severe change in weight or serum proteins occurs
[33]. For instance, in a population-based cohort of Spanish older adults, MNA was associated
with a greater risk of incident disability in basic activities of daily living whereas BMI and

waist circumference were not [34].

Subsequently, we have explored the effect of a poor nutritional status on the risk of
developing diverse dementia subtypes. To our knowledge, no studies have examined this
association previously. We found a higher risk of developing mixed dementia and other types
of dementia (mainly Parkinson’s disease and Lewy body dementia) in subjects with a poor
nutritional status whereas the association was weaker for AD. Subjects who developed a
mixed dementia were older and were more likely to be in poor nutritional status. At baseline,
these people were also in poorer health. Therefore, malnutrition might be even more
deleterious for these people as it could be considered as an aggravating factor. In Parkinson’s
disease and Lewy Body dementia, bowel disorders are frequent and monitoring malnutrition
is necessary [35,36]. Here again, a poor nutritional status may impair health status and

accelerate the pathophysiological processes leading to dementia. However, reverse causality
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did not explain this association with other types of dementia since the HR increased from 2.76

to 3.24 when excluding subjects who developed dementia in the 4 years after inclusion.

In addition to its novelty, our study has several strengths. We included a large sample of
community-dwelling elderly and controlled for many potential confounders. Additionally, we
benefited of a long follow-up to investigate potential reverse causality. The estimated
associations may be underestimated due to the selection of the sample. Indeed, excluded
subjects due to missing covariates were older, less educated, in poorer health, more likely to
be in poor nutritional status and more likely to develop dementia during the follow-up (mainly
AD). This selection might explain the lower association observed between poor nutritional
status and AD. Few people in our sample developed a vascular dementia and we had
insufficient power to identify a significant association between the nutritional status and

vascular dementia even if the HR is similar to that of Alzheimer's disease.

This study sheds new light on the association between nutritional status and the risk of
dementia among elderly people living at home. The processes between poor nutritional status
and dementia remain complex and unclear. Our findings suggest that malnutrition could
accelerate the onset of dementia. Therefore, it seems important to monitor and manage
nutritional status of elderly people since it is a modifiable factor. MNA addresses many areas
that are usually ignored by clinicians. This work highlights the value in clinical setting to use
this tool in the general context of an assessment of memory complaints or for identifying
subjects at risk for dementia. Some studies have demonstrated that it is possible to gain
weight or to maintain a good nutritional status by oral nutritional supplements in people with
dementia in order to slow down cognitive decline [37-39]. A nutritional education program
has been investigated and has shown a positive effect on weight, MNA and cognitive

functions in patients with AD [40]. These findings suggest that if a good nutritional status has
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beneficial effects on cognitive decline in people with dementia, it might have considerable
influence before the disease is diagnosed. This hypothesis must be tested by randomized
controlled trials. Our findings also need to be confirmed by other studies, particularly

according to dementia subtypes to clarify the possible mechanisms between dementia and

malnutrition.
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Table 1: Sample characteristics at baseline and factors associated with nutritional status, 3C

Study, n=7378.

Nutritional status

Variables Normal Poor nutritional status p
(n=6393, 86.7%) (n=985, 13.3%)

Age, mean (SD), y 73.7 (5.2) 74.5 (5.5) <0.0001

Women, N (%) 3736 (58.4) 743 (75.4) <0.0001

High education level, N (%) 1265 (19.8) 151 (15.3) <0.001

MMSE score, mean (SD) 27.5(1.9) 27.0 (2.1) <0.0001

BMI, mean (SD), kg/m? 25.9 (3,8) 24.1 (4.9) <0.0001

Weight, mean (SD), kg/m? 68.5 (12.4) 62.1 (14.2) <0.0001

Center, N (%) <0.0001

Bordeaux 1377 (21.5) 158 (16.0)

Dijon 3476 (54.4) 530 (53.8)

Montpellier 1540 (24.1) 297 (30.2)

Smoking status, N (%)

Non-smoker 3851 (60.2) 651 (66.1) <0.001

Former-smoker 2193 (34.3) 276 (28.0)

Smoker 349 (5.5) 58 (5.9)

Hypertension, N (%) 4932 (77.1) 721 (73.2) <0.01

Diabetes, N (%) 549 (8.6) 105 (10.7) 0.03

Hypercholesterolemia, N (%) 2361 (36.9) 378 (38.4) 0.38

Cardiovascular events, N (%) 545 (8.5) 108 (11.0) 0.01

ApoE epsilon4 carrier, N (%) 1273 (19.9) 201 (20.4) 0.72

Abbreviations: AD, Alzheimer Disease; ApoE, Apolipoprotein E; BMI, Body Mass Index;

MMSE, Mini Mental State Examination; MNA, Mini Nutritional Assessment; SD, Standard

Deviation

4Chi2 for qualitative variables and T-test for quantitative variables
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Table 2: Hazard ratios (and 95% confidence intervals) of developing dementia and its

subtypes according to the baseline nutritional status. Cox model, 3C Study, n=7378.

Events (n, %) HR (95% CI)  p-value®
Dementia all causes 686 (9.3) 1.72 (1.42-2.09) <0.0001
Alzheimer 476 (6.4)  1.42(1.11-1.81) <0.01
Vascular dementia 50 (0.7) 1.35(0.63-2.92) 0.45
Mixed dementia 78 (1.1) 3.25(1.99-5.29) <0.0001
Other types 82 (1.1) 2.76 (1.67-4.19) <0.0001

Abbreviations: Cl, Confidence Interval; MNA, Mini Nutritional Assessment; HR, Hazard

Ratio

4Computed from Cox regression model controlled for age, gender, center, level of education,

smoking status, hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, history of cardiovascular

events, apolipoprotein E genotype.
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Table 3: Hazard ratios (and 95% confidence intervals) of developing dementia and its

subtypes according to the baseline nutritional status in the sub-sample that did not develop a

dementia 4 years after baseline. Cox model, 3C Study, n=5110.

Events (n, %)  HR (95% CI)  p-value®
Dementia all causes 413 (8.1)  1.62(1.25-2.12) <0.001
‘Alzheimer 290 (5.7)  1.40(1.00-1.95)  <0.05
Vascular dementia 25(0.5) 0.36 (0.05-2.70) 0.32
Mixed dementia 50 (1.0) 2.56 (1.31-4.98) <0.01
Other types 48 (0.9) 3.24 (1.69-6.22) <0.001

Abbreviations: Cl, Confidence Interval; MNA, Mini Nutritional Assessment; HR, Hazard

Ratio

4Computed from Cox regression model controlled for age, gender, center, level of education,

smoking status, hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, history of cardiovascular

events, apolipoprotein E genotype.
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E-table: Comparison of the baseline characteristics between subjects with at least one follow-

up included and excluded from the analyses, 3C Study, n=8236.

Included Excluded .

N (n=7378, 89.6%) (n=858, 10.4%) P
Age, mean (SD), y 8236 73.8 (5.3) 75.6 (6.2) <0.0001
Women, N (%) 8236 4479 (60.7) 572 (66.7) <0.001
High education level, N (%) 8224 1416 (19.2) 162 (19.2) 0.98
MMSE score, mean (SD) 8198 27.4 (1.9) 27.0 (2.3) <0.0001
BMI, mean (SD), kg/m? 8164 25.7 (4.0) 25.7 (4.4) 0.95
Center, N (%) 8236 <0.0001
Bordeaux 1535 (20.8) 331 (38.6)
Dijon 4006 (54.3) 391 (45.6)
Montpellier 1837 (24.9) 136 (15.8)
Smoking status, N (%) 8233 0.01
Non-smoker 4502 (61.0) 565 (66.1)
Former-smoker 2469 (33.5) 252 (29.5)
Smoker 407 (5.5) 38 (4.4)
Hypertension, N (%) 8235 5653 (76.6) 697 (81.3) <0.01
Diabetes, N (%) 7864 654 (8.9) 103 (21.2) <0.0001
Hypercholesterolemia, N (%) 2739 (37.1) 283 (47.8) <0.0001
Cardiovascular events, N (%) 8234 653 (8.9) 95 (11.1) 0.03
ApoE epsilon4 carrier, N (%) 7839 1474 (20.0) 103 (22.3) 0.22
Nutritional status, N (%) 7773 985 (13.4) 72 (18.2) <0.01
Incident cases of dementia, N (%) 8236 686 (9.3) 142 (16.6) <0.0001

Abbreviations: ApoE, Apolipoprotein E; BMI, Body Mass Index; MMSE, Mini Mental State
Examination; MNA, Mini Nutritional Assessment; SD, Standard Deviation

4Chiz for qualitative variables and T-test for quantitative variables
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3.2.1.3.  Discussion et conclusion

En accord avec nos hypotheses de départ, cet article montre qu’un statut nutritionnel altéré
évalué par le MNA était associé a un risque plus important de développer une démence toutes
causes au cours du suivi chez des individus agés de 65 ans ou plus, vivant a domicile au
moment de I’inclusion. L’association était plus spécifiquement significative pour les cas de
MA, démence mixte et démence autres types (principalement parkinsonienne et a corps de
Lewy). Lorsque les cas incidents dans les quatre premicres années de suivi étaient exclus,

I’association entre le statut nutritionnel et la démence toutes causes restait significative.

Malgré certaines limites de ce travail, qui incluait des individus relativement en bonne santé,
les résultats étaient concordants avec les travaux publiés sur ’association entre un faible IMC

et une perte poids sur I’incidence de la démence.

Outre le fait que les mécanismes entre un statut nutritionnel altéré et la démence restent
complexes et non clarifiés a ce jour, nos résultats suggerent que la dénutrition pourrait
accélérer la survenue de la démence. Par conséquent, il apparait essentiel de surveiller le
statut nutritionnel des personnes agées, et cela méme a domicile. Ce travail met en évidence
I’intérét clinique d’utiliser le MNA en pratique courante mais aussi dans le contexte générale

d’une évaluation des troubles de la mémoire ou pour 1’identification des cas de démence.
Cependant, ces analyses nécessitent d’autres études pour conforter ces résultats,

particuliérement sur 1’incidence des démences par sous-types afin de tenter d’identifier les

mécanismes possibles entre ces deux facteurs.
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3.2.2. Association entre le statut nutritionnel et le risque de chute et de fracture
(Article 3)

3.2.2.1.  Introduction — résumé en frangais

Les chutes et les fractures sont fréquentes avec 1’avancée en age. Prés d’une personne agée
vivant a domicile sur trois chute au moins une fois par an (232, 233), ce qui mene tres
fréquemment a une fracture (248). Un bon statut nutritionnel pourrait participer a la
prévention de ces événements, qui sont des déterminants du déclin fonctionnel (332, 333) et

augmentent la mortalité ainsi que les cofits pour la société (334).

Ce deuxiéme travail concernant les conséquences d’un statut nutritionnel altéré avait pour but
d’évaluer si le statut nutritionnel évalué¢ par le MNA, dans une population de personnes agées
de 65 ans et plus vivant a domicile a ’inclusion, était associ¢ au risque de faire une chute

d’une part, et d’autre part de subir une fracture quelle qu’elle soit et par sous-types.

Le manuscrit de I’article a été soumis a Osteoporosis International et présente les résultats de
ces analyses. Nous avons pu étudier cette association sur une durée de suivi de 12 ans. Nous
avons réalisé une analyse de sensibilité qui n’est pas présenté dans 1’article, mais en analyse

complémentaire a la suite du manuscrit.

3.2.2.2.  Article soumis dans Osteoporosis International le 3 octobre 2014
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Abstract

Purpose: To investigate whether a poor nutritional status is associated with the risk of falling and of fracture in
community dwelling elderly.

Methods: Baseline nutritional status of participants was assessed using the Mini-Nutritional Assessment
(MNA). After a follow-up of 12 years, 6066 individuals with available data for falls and 7187 for fracture were
included. People who presented the outcomes at baseline were excluded. Cox models were used to evaluate the
associations between nutritional status and the risks of fall or fracture.

Results: The frequency of poor nutritional status (MNA<23.5), at baseline, was respectively 12.0% in the “fall
study sample” and 13.4% in the “fracture study sample”. Incident fall and fracture over 12 years were reported in
55.8% and 18.3% of the respective samples. In multivariate models controlled for sociodemographic data and
several baseline health indicators, poor nutritional status was significantly associated with a higher risk of falling
(Hazard Ratio (HR) =1.73, 95% Confidence Interval (95% CI) 1.41-2.12 in men and HR=1.25, 95% CI 1.12-
1.40 in women) and with a higher risk of fracture (HR=1.30, 95% CI 1.12-1.50). When analyzing by fracture
subtype, fractures of the hip and upper or lower limbs were significantly associated with poor nutritional status,
while fractures of the wrist and spinal fractures were not.

Conclusion: Poor nutritional status was associated with a higher risk of both falling and fractures in French
elderly community-dwellers. Early screening and management of the nutritional status may be useful to reduce
the frequency of these events in older people.

Keywords: nutritional status, community-dwellers, fracture, fall, epidemiology, aged
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Mini abstract
Falling and fractures are a public health problem in elderly people. The aim of our study was to investigate

whether nutritional status is associated with the risk of falling or fracture in community dwelling elderly. Poor
nutritional status was significantly associated with a higher risk of both falling and fractures.
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Introduction

Falling and fractures are an important public health challenge for elderly population whose proportion is growing
worldwide. In older population, falling and fractures are important determinants of functional decline and
disability [1,2], increase the mortality rate and lead to dramatic medical costs to society [3]. It is estimated that
about 30% of elderly people living at home fall at least once each year [4,5]. The risk and severity of injuries
after a fall are important and falling appears to be a key determinant of fracture risk [6]. In elderly people, some
body sites of fractures, such as the hip, the wrist or the spine, are a clinical manifestation of osteoporosis [7].
Other common bones to fracture in older people are the arms or legs. The prevention of falling could decrease
the occurrence of fractures. Among modifiable risk factors for falls and fractures, malnutrition could play a role
through its impact on muscle and bone health [8]. Adequate protein intake is recommended for optimal muscle
function with aging, maintain strength and physical endurance [9], while the role of protein intake on bone health
is more controversial [10]. A low protein intake has been associated with a decrease of bone mineral density [11]
and with higher risk of bone fractures in women [12]. Among other nutrients, adequate calcium and vitamin D
intake have been consistently associated with preserved bone health [13,14]. We have previously shown that a
nutrient pattern with higher intakes of calcium, phosphorus, vitamins B12, proteins, unsaturated fats and
moderate alcohol was associated with a lower risk of fracture [15]. Furthermore, malnutrition has been
associated with lower bone mineral density [16] that could have an effect on fracture. Taken altogether, these
findings suggest that global malnutrition could be a risk factor for both falling and fracture.

Malnutrition, as evaluated by the Mini Nutritional Assessment (MNA), is present in 4 to 10% of seniors living at
home [17]. The MNA, sign of energy and multiple nutrient deficiencies and particularly of a low intake of
protein, has been validated specifically in older persons to identify people with a poor nutritional status [18].
Malnutrition has been associated with poor muscle strength [19] and impaired balance [20], two conditions that
could lead to falling. Saka et al. have shown that 43% of people with a poor nutritional status experience one or
more falls in the next year, which is significantly higher when compared to 31% of people with a satisfying
MNA score (p=0.02) [21]. Other studies have shown an association between malnutrition and the risk of falling
[22-26], but most of them examined subjects living in hospitals or in nursing homes, and during a short follow-
up. At our knowledge, no study has explored the association between the nutritional status assessed by the MNA
and the occurrence of fracture. The aim of this study was to determine whether nutritional status (evaluated by
the MNA) is associated with the overall and fracture site specific (i.e. hip, wrist, spine, upper and lower limbs)

risk of falling and fracture in community dwelling older people.
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Methods

Study population

The Three-City (3C) study is an observational cohort study of vascular risk factors for dementia; the
methodology has been described elsewhere [27]. In 1999-2001, 9294 community-dwellers aged 65 years and
over were randomly recruited from electoral rolls of three French cities: Bordeaux (n=2104), Dijon (n=4931) and
Montpellier (n=2259). The study was approved by the Ethics Committee of the Kremlin-Bicétre Hospital.
Written consent was provided by all participants. At baseline, psychologists collected socio-demographic and
medical history of participants by a questionnaire. To date, five follow-up examinations were performed at about
2,4,7,10 and 12 years after inclusion.

Two subsamples were analyzed. For the falling subsample, from the 7464 participants with no recent falls at
baseline, we included 6066 individuals with available nutritional status information at baseline, who were
followed at least once during the twelve years of follow-up, and had no missing data in the covariates. We
employed the same selection criteria for the fracture subsample: from the 8560 participants with no recent
fractures at baseline, 7187 subjects were included.

Outcomes

Self-reported history of falling was provided by participants at baseline and at each follow-up visit (except at the
7 years-follow-up). Self-reported history of fractures and information about the body sites of the fractures (hip,
wrist, spine, upper limb (arm, shoulder, collarbone, excluding wrist), lower limb (excluding hip) and “other
site”) were collected at baseline and at each follow-up visit. The two main outcomes of interest in this analysis
were the occurrences of a first fall and of a first fracture. In secondary analyses, we studied fractures for each site
separately.

Nutritional status assessment

MNA is a questionnaire identifying elderly people at risk of malnutrition or malnourished [18]. It is composed of
18 items grouped into four parts (anthropometric measurements, a global assessment, a dietary questionnaire and
a self-assessment) and provides a total score on 30 points. A score superior to 23.5 indicates a good nutritional
status, inferior or equal to 23.5 a risk of malnutrition, and inferior to 17 indicates malnutrition. In the present
study, the MNA was not strictly administered but similar questions from the baseline survey allowed us to build
an equivalent from proxy items. This form has shown a good agreement with the standard form in a previous

study [28]. In 3C, the proportion of malnourished individuals was only small; therefore these malnourished were
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grouped with those at risk of malnutrition representing people in a “poor nutritional status” opposed to a “good
nutritional status”.

Other variables

Whatever the outcome studied, i.e. risk of falling or risk of fracture, a set of common adjustment variables,
including gender, study center (Bordeaux, Dijon or Montpellier), marital status (married, widowed or other),
education level (defined as high for subjects with at least a high school diploma vs the others) and smoking
status (never-smoker, former-smoker or current smoker), was considered. Regarding the risk of falling, the
presence of dyspnea, arthritis and heart failure were also taken into account. Regarding the risk of fracture,
treatments for osteoporosis (biphosphonates, raloxifene, strontium ranelate, teriparitide, and calcitonin),
supplementation with calcium and/or vitamin D were considered in addition to the above mentioned common
covariates.

Statistical analyses

A description of socio-demographic and medical informations was performed in the two subsamples according
to their nutritional status. The x2 test and Student’s t-test were used to determine bivariate differences. Cox
proportional hazard regression models with delayed entry and taking age as the time scale were performed to
estimate the associations between poor nutritional status and the risks of incident fall and the overall and site
specific fractures. We secondarily tested effect modification by gender, by including a malnutrition-by-gender
interaction term in our model. Statistical analyses were conducted using SAS statistical package release 9.3 (SAS
Institute Inc., Cary, NC).

Results

Subjects characteristics

Table 1 presents the characteristics of the sample included in the “falling subsample”. These subjects were 73
years old on average and 58.1% were female. At baseline, 12.0% were in poor nutritional status according to the
MNA, with a two-fold higher prevalence in women compared to men (15.6% vs 7.1%, respectively). During a
maximum follow-up of 12 years (mean 7.8 years), 3382 subjects (55.8%) reported at least one incident fall. The
incidence rates was 14.3/100 person-years (PY) (95% Confidence Interval (95% CI) 13.8-14.9) among women
and 8.8/100PY (95% CI 8.3-9.3) among men. People who reported a fall during the follow-up were significantly
older, more often female, widowed, never smoker and had more often history of heart failure compared with

those without experience of falls.
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Table 2 presents the characteristics of the sample included in the “fracture subsample”. These subjects were 73.8
years old on average and 59.7% were female. At baseline, 13.4% had a poor nutritional status according to the
proxy MNA. Over 12 years, 1321 subjects (18.3%) had at least one incident fracture at any site, 2.3% of them
had a hip fracture, 4.3% a wrist fracture, 1.8% a spinal fracture, 3.3% an upper limb fracture, 4.5% a lower limb
fracture and 5.5% a fracture at other body sites as first fracture. The incidence rate for fracture at any site was
2.6/100 PY (95% CI 2.5-2.7), without significant differences between men and women. People with an incident
fracture were significantly older, more often female, widowed, and never smokers, more used supplementation
with vitamin D and/or calcium and more frequently reported medication for osteoporosis than those without
experience of fracture.

Poor nutritional status and risk of falling

The results of the Cox proportional hazards model analyses of the association between nutritional status and the
incidence of falling are presented in table 3. As the interaction between nutritional status and gender was
statistically significant (P<0.01), we presented results stratified by gender. A poor nutritional status was
significantly associated with an increased risk of falling in both genders. Indeed, the association appeared
stronger in males (HR=1.73; 95% CI=1.41-2.12) than in females (HR=1.25, 95% CI=1.12-1.40).

Poor nutritional status and risk of fracture

A poor nutritional status was significantly associated with a higher risk of fracture at any site (Table 4) after
controlling for potential confounders (HR=1.30, 95% CI 1.12-1.50). There was no significant interaction
between the nutritional status and gender. In secondary analyses of site-specific fractures, a poor nutritional
status was significantly associated with the risks of fracture of the hip, the upper and lower limbs. The other

fracture sites (wrist and spinal fractures) were not significantly associated with nutritional status.

Discussion

In this large population-based cohort of elderly individuals followed for up to 12 years, a baseline poor
nutritional status, assessed by the proxy MNA, was significantly associated with an increased risk of falling,
especially in males. Poor nutritional status was also significantly associated in both gender with a higher risk of
fracture, particularly of the limbs and the hip. These associations were independent of major potential
confounders.

Our results are in accordance with different population-based studies using MNA to assess risk of malnutrition.

First, Chien et al. examined the association between the baseline nutritional status, and the incidence of falls
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between the third and the fourth year after baseline [22] among 4440 community dwelling Taiwanese aged 53
years and older. A poor nutritional status was associated with a higher risk of falling (Odds Ratio (OR) =1.73;
95% CI 1.23-2.42) in particular among men. Second, as reported by Visvanathan et al., elderly people receiving
domiciliary care services in Australia and identified in poor nutritional status, were more likely to fall (HR=1.65
;95% CI 1.13-2.41) over 12 month-period [29]. However, in an Australian study on a sample of 254 subjects
with only 10 defined at risk of malnutrition, there were no association with the risk of falls over a one-year
period [30].

Other studies have investigated the association between nutritional status and the risk of falling in different
populations, i.e. in frail elderly people [23], in elderly receiving home care [24], in residential long-term care
[25] and during a hospital admission [26] and generally found consistent associations between poor nutritional
status and higher prevalence of falls. Yet, these studies were mainly cross-sectional and did not observed
incident falling. Thus, no causal link between nutritional status and falls could be derived from these studies,
where malnutrition could be a consequence of falling in these elderly people due to for example inability to go
out for shopping and prepare adequate meals. Our study adds to this literature showing a prospective relation

between nutritional status and the occurrence of fall, association which support different hypotheses.

With aging, muscle mass and muscle strength decrease, a phenomenon also known as sarcopenia [31] with
multiple related factors such as inadequate nutritional intake, imbalance protein metabolism and malnutrition
[32,33]. The risk of falling associated with malnutrition could be related to muscle weakness and deficiencies in
the coordination of movement as well as protective mechanisms such as reaction time and muscle strength [34].
In our study, unexpectedly, the relation between malnutrition and a greater risk of falling was stronger in men
than in women, we could hypothesize that the hormone secretion play a role on the muscle metabolism involving

a difference according to the gender.

To our knowledge, no published study has investigated the association between nutritional status and the risk of
total fractures (i.e. fractures at any site) since most studies were restricted to hip fractures [35-37], which is the
most frequent fracture in the elderly. Wilsgaard et al. showed in older non-smokers Norwegian that loss of BMI
over 10 years was significantly associated with a risk of non-vertebral fracture [38]. Weight loss has been

associated with a higher risk of hip fracture [35-37] and frailty fractures [39].
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As the risk factors differed according to the body sites of fracture [3], we have explored the association between
poor nutritional status and the risk of fracture by subtypes and observed a higher risk of hip fracture and fracture
in upper and lower limbs and no significant association with wrist or spinal fracture. It is noticeable that the
magnitude of the effect (HR=1.4) was the same for the significant associations. Surprisingly, no study so far has
been conducted to assess a potential detrimental effect of poor nutritional status evaluated by the MNA on the
risk of fracture over time, which precludes comparisons with existing literature. However, our results were
consistent with the other analyses from a subsample of the 3C study, reporting that a higher adherence to the
Mediterranean diet [40] and a “nutrient-dense” pattern rich, amongst others, in calcium and protein [15] were
significantly associated with a lower risk of fracture. MNA reflects multiple deficiencies, including proteins.
This is a more general and easy tool to assess nutritional deficiencies in older adults compared to the dietary
surveys that are more difficult to administer.

Regarding the underlying mechanisms linking malnutrition to falling and fracture, we could hypothesize that the
effect of poor nutritional status on fracture relies on the loss of muscle strength [41] and that falls might mediate
the relationship between malnutrition and the risk of fractures. However, it could be also due to a bone
metabolism disturbance since Bischoff-Ferrari et al. have shown that a vitamin D supplementation decreased the
risk of hip fracture and any non-vertebral fracture [42]. A study has found that a higher protein intake, rather
than calcium or vitamin D, was a preventive factor of hip fracture in postmenopausal women [43]. Moreover,
multiple intertwined biological mechanisms between the metabolisms of bone and muscle, may underlie
relationships between sarcopenia and frailty fractures [44]. There are many common pathogenic pathways
leading to osteoporosis and sarcopenia including the decrease of anabolic hormone secretion, increase of
inflammatory cytokine activity and decreased physical activity. The decrease in muscle strength in sarcopenia
leads to lower bone strength. Yu et al. has studied the association between sarcopenia and incident fracture
among older men aged 65 years and over living at home [45] and found that sarcopenia was associated with an
increased fracture risk.

While the strengths of our study are the large sample size of community dwellers in relatively good health, not
yet malnourished, and that were followed for more than a decade, there are also some limitations. By selecting
subjects with no missing data in the covariates, we excluded individuals who were older, in poorer health and

with a higher risk of fracture. This may have resulted in possible underestimation of observed associations.
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In conclusion, this longitudinal population-based study suggests that a poor nutritional status is associated with a
higher risk of falling and fractures in elderly community dwellers. MNA could be a good indicator for the
clinicians for targeting people at risk before malnutrition is established. Early and routinely screening of elderly
people living at home and management of their nutritional status may be useful to reduce the frequency of these
events. Further studies to identify the deficiencies of specific nutrients, the mechanisms involved and the impact

of nutritional intervention are needed.
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Table 1: Baseline characteristics according to the incidence of a first fall, 3C Study, n=6066.

Total Incident falling
Variables sample Yes No p
(n=6066)  (n=3382,55.7%) (n=2684,44.2%)
Age, mean (SD), years 73.5(5.2) 73.8 (5.2) 73.2(5.2) <0.0001
Male sex, N (%) 2540 (41.9) 1155 (34.1) 1385 (51.6) <0.0001
Study center, N (%) 0.01
Bordeaux 1350 (22.3) 788 (23.3) 562 (21.0)
Dijon 3282 (54.1) 1773 (52.4) 1509 (56.2)
Montpellier 1434 (23.6) 821 (24.3) 613 (22.8)
High educational level, N, (%) 1183 (19.5) 667 (19.7) 516 (19.2) 0.63
Marital status, N (%) <0.0001
Married 3786 (62.4) 1935 (57.2) 1851 (69.0)
Widowed 1453 (24.0) 943 (27.9) 510 (19.0)
Single, divorced, separated or other 827 (13.6) 504 (14.9) 323 (12.0)
Smoking status, N (%) <0.0001
Never 3653 (60.2) 2158 (63.8) 1495 (55.7)
Former 2083 (34.4) 1059 (31.3) 1024 (38.2)
Current 330 (5.4) 165 (4.9) 165 (6.1)
Dyspnea, N (%) 114 (1.9) 67 (2.0) 47 (1.8) 0.51
Heart failure, N (%) 274 (4.5) 171 (5.1) 103 (3.8) 0.02
Arteritis, N (%) 184 (3.0) 101 (3.0) 83 (3.1 0.81
Nutritional Status (MNA), N (%) <0.0001
Normal 5338 (88.0) 2906 (85.9) 2432 (90.6)
At risk of malnutrition 711 (11.7) 463 (13.7) 248 (9.2)
Malnourished 17 (0.3) 13 (0.4) 4(0.2)

Abbreviations: MNA, Mini-Nutritional Assessment, SD, Standard Deviation

aChiz for qualitative variables and T-test for quantitative variables
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Table 2: Baseline characteristics according to the incidence of a first fracture at any site, the 3C Study, n=7198.

Total Incident fracture at any site
Variables sample Yes No p
(n=7198) (n=1321, 18.3%) (n=5877, 81.7%)
Age, mean (SD), years 73.8 (5.3) 74.2 (5.1) 73.8 (5.4) <0.01
Male sex, N (%) 2902 (40.3) 282 (21.4) 2620 (44.6) <0.0001
Study center, N (%) <0.0001

Bordeaux 1637 (22.7) 365 (22.3) 1272 (21.7)

Dijon 3869 (53.8) 623 (47.2) 3246 (55.2)

Montpellier 1692 (23.5) 333 (25.2) 1359 (23.1)

High educational level, N, (%) 1375 (19.1) 230 (17.4) 1145 (19.5) 0.08
Marital status, N (%) <0.0001

Married 4371 (60.7) 677 (51.2) 3694 (62.9)

Widowed 1811 (25.2) 426 (32.3) 1385 (23.6)

Single, divorced, separated or other 1016 (14.1) 218 (16.5) 798 (13.6)

Smoking status, N (%) <0.0001

Never 4399 (61.1) 922 (69.8) 3477 (59.2)

Former 2409 (33.5) 344 (26.0) 2065 (35.1)

Current 390 (5.4) 55(4.2) 335 (5.7)
Supplementation Vit D and/or Calcium, N (%) 733 (10.2) 195 (14.8) 538 (9.2) <0.0001
Drugs for osteoporosis, N (%) 188 (2.6) 61 (4.6) 127 (2.2) <0.0001
Nutritional Status (MNA), N (%) <0.0001

Normal 6236 (86.6) 1096 (83.0) 5140 (87.5)
At risk of malnutrition 945 (13.1) 218 (16.5) 727 (12.4)
Malnourished 17 (0.3) 7 (0.5) 10 (0.2)

Abbreviations: MNA, Mini-Nutritional Assessment, SD, Standard Deviation; Vit D: vitamin D
Chiz2 for qualitative variables and T-test for quantitative variables

Table 3: Hazard ratios (and 95% confidence intervals) of falling according to baseline nutritional status (MNA),
stratified by gender, the 3C Study, n=6066.
N ‘(Egej/“)s HR (95% CI) p-value®

In Males 2540 1155 (45.5) 1.73 (1.41-2.12) <0.0001

In Females 3526 2227(63.2) 1.25 (1.12-1.40) <0.0001
Abbreviations: CI, Confidence Interval; MNA, Mini Nutritional Assessment; HR, Hazard Ratio
4Computed from Cox regression model controlled for center, level of education, marital status, smoking status,
dyspnea, arthritis and heart failure.

Table 4: Hazard ratios (and 95% confidence intervals) of having a fracture and by sites according to the baseline
nutritional status, the 3C Study, n=7198.

Fracture site Events (n, %) HR (95% CI) p-value®
Any site 1321 (18.3) 1.30 (1.12-1.50) <0.001
Hip 169 (2.3) 1.49 (1.01-2.21) 0.04
Spinal 130 (1.8) 0.83 (0.49-1.41) 0.49
Wrist 310 (4.3) 1.09 (0.79-1.48) 0.61
Upper limb 239 (3.3) 1.43 (1.02-2.00) 0.04
Lower limb 326 (4.5) 1.42 (1.07-1.88) 0.01

Abbreviations: Cl, Confidence Interval; HR, Hazard Ratio
4Computed from separate Cox regression model controlled for gender, center, level of education, marital status,
smoking status, supplementation with vitamin D and/or calcium and treatment against osteoporosis.
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3.2.2.3.  Analyse complémentaire

Comme le risque de fracture est trés important a la suite d’une chute (248), nous avons réalisé
une analyse de sensibilité¢ pour évaluer si le statut nutritionnel était toujours associé au risque
de fracture aprés ajustement sur une chute préalable. Par conséquent dans I’analyse des
fractures incidentes quel que soit le site concerné, nous avons inclus la survenue d’une chute
durant le suivi comme variable dépendante du temps dans le modele de Cox. Cette analyse de
sensibilité a été réalisée chez 5688 individus dont les données relatives a la survenue de chute
et de fracture étaient disponibles. Dans 1’échantillon sélectionné, 986 (17,3 %) individus ont
subi une fracture. Sans ajuster sur une précédente chute, un statut nutritionnel altéré était
significativement associé a un risque plus important de fracture (RR=1,40; IC95% : 1,18-
1,68). Quand I’information de la survenue d’une chute était introduite dans le modgcle,
I’association était toujours significative bien que la force d’association était diminuée

(RR=1,25; IC95% : 1,05-1,49).

3.2.2.4. Conclusion

Pour conclure ces analyses, un statut nutritionnel altéré était associé a un risque plus
important de faire une chute et également une fracture lors du suivi, parmi une population
d’individus de 65 ans et plus, vivant a domicile initialement. L’ association pour les chutes
¢tait plus importante chez les hommes que chez les femmes. Nous n’avons pas d’explication
claire, mais nous constatons que les hommes sont moins souvent dénutris et qu’ils chutent
moins souvent, et cependant un statut nutritionnel altéré apparait plus grave chez eux. Ceci
souligne que chez les hommes ayant un statut nutritionnel altéré, le risque de chute apparait
majeur. Nous pouvons envisager qu’il existe des différences hormonales qui les fragilisent

davantage.

Concernant 1’analyse des fractures par sous-types, nous avons pu constater que le statut
nutritionnel altéré était significativement associ€¢ en particulier a un plus grand risque de
fracture de la hanche ainsi que des membres supérieurs et inférieurs avec des RR
approximativement identiques, alors qu’il n’y avait pas d’association significative pour les
fractures du poignet et des vertebres. Nous pouvons émettre 1’hypothése que 1’effet du statut
nutritionnel sur les fractures pourrait étre en partie expliqué par les conséquences d’une chute.
Cependant, de fagon surprenante, 1’analyse de sensibilité a montré qu’un statut nutritionnel
altéré restait significativement associé¢ a un risque plus important de fracture indépendamment

du fait d’avoir chuté auparavant. L’association entre le statut nutritionnel altéré et le risque de
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chute ou fracture pourrait étre expliqué par des processus différents. Cependant, nous
manquons de données dans la littérature pour établir une comparaison a d’autres €tudes.

En effet, trés peu d’études ont exploré de facon longitudinale I’association entre la dénutrition
et le risque de fracture, d’ou I’importance de nos résultats qui apportent de nouvelles données
relative a 1’association entre le statut nutritionnel évalué par le MNA et le risque de fracture
avec un si long suivi. Ceci est d’autant plus original que nous avons analysé les fractures par

sous-types.

Comme I’analyse pour les démences, la limite la plus importante dans cette étude releve de la
sélection de 1’échantillon qui incluait des individus relativement en bonne santé, d’ou une
sous-estimation possible de I’association entre ces événements. Une autre limite a notre étude
repose sur le fait que nous n’avons pas d’information au cours du suivi sur I’évolution du
statut nutritionnel. Cela pourrait induire un biais car nous avons considéré dans ces analyses
des sujets comme étant en bon état nutritionnel alors que leur statut nutritionnel a pu se
dégrader au cours du suivi. Cependant, nous connaissons le sens du biais ce qui suggere que

I’association que nous avons observé est en réalité plus forte.

Bien que les mécanismes ne soient pas clairs pour expliquer ces associations, ils pourraient
étre liés a des perturbations des métabolismes musculaires et osseux. Nos résultats suggerent
qu’un statut nutritionnel adéquat pourrait minimiser I’incidence des chutes et des fractures
parmi les personnes agées vivant a domicile. En effet, un statut nutritionnel altéré peut
aggraver la sarcopénie ce qui induit une perte de force musculaire et ainsi augmenter le risque
de chute. Mais il peut également avoir un effet direct sur le métabolisme osseux et musculaire
par une consommation insuffisante en protéines et en calcium et un effet indirect en

iminuant les processus anaboliques et en augmentant I’activité des cytokines inflammatoires.
d t1 bol t tant I’activité des cytok fl t

Utiliser le MNA pour évaluer le statut nutritionnel pourrait étre utile pour les cliniciens pour
cibler les personnes a risque de dénutrition avant méme que la dénutrition soit établie,
pouvant étre plus a risque de chuter ou de subir une fracture. Toutefois, ces analyses
nécessitent d’autres études pour confirmer ces résultats, particuliérement sur I’incidence des

fractures par sous-types qui n’ont précédemment jamais été publiés.
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3.2.3. Association entre le statut nutritionnel et le développement d’incapacités et

d’incontinence

3.2.3.1. Introduction

L’incapacité est considérée par ’OMS comme un indicateur global de 1’état de santé (335).
Comme nous 1’avons vu dans la partie introduction, trois domaines d’incapacités sont mesurés
par des échelles validées : la mobilité, les IADL et les ADL. Ces trois concepts et

I’incontinence sont le reflet de la qualité de vie des personnes agées.

Or, un statut nutritionnel altéré est fréquent chez les personnes agées, ce qui pourrait accélérer
le processus menant a la dépendance. Il existe trés peu d’études longitudinales explorant
I’association entre la dénutrition et le déclin fonctionnel, plus particulierement chez les sujets
résidant & domicile. D’autant plus qu’a notre connaissance, aucune étude n’a été publiée
concernant 1’association entre un statut nutritionnel altéré évalué¢ par le MNA et les
incapacités a la mobilité, aux IADL et aux ADL, et plus particuliérement par sous-items des

trois échelles les plus exploitées pour évaluer le déclin fonctionnel.

Ainsi, I’objectif de cette analyse était de déterminer si le statut nutritionnel, évalué par le
MNA, des personnes agées de plus de 65 ans de la cohorte 3C vivant a domicile a I’inclusion
¢tait associé au risque de développer dans les 12 ans qui suivent une altération de la mobilitg,
et une incapacité aux IADL, aux ADL (au moins une incapacité par échelle et par sous-items)

ainsi que la survenue d’une incontinence.

3.2.3.2.  Rappel succinct des méthodes

Cette nouvelle étude a porté sur quatre échantillons différents, les trois domaines d’incapacité
et ’incontinence étant analysés séparément ; les individus rapportant une altération a un des
événements étudiés au moment de I’inclusion étaient exclus. Les mémes covariables ont été
utilisées pour les analyses. Elles étaient le plus souvent associées a la variable dépendante et a
la variable explicative et certaines covariables ont été « forcées » dans le modele car elles
étaient fréquemment retrouvées dans la littérature comme variable d’ajustement. Les
covariables ont été précédemment décrites dans la partie méthodes de la thése (voir
paragraphe 2.5.2.2). Comme certaines ¢étaient manquantes, des individus ont été¢ exclus des

analyses ce qui a mené a des échantillons de taille différente, les échantillons étaient
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composés de 4079 individus pour les analyses sur la mobilité, 6079 pour les IADL, 7452 pour
les ADL et 6004 pour la continence. L’échelle des IADL ¢étant différentes selon le genre, et ce
dernier étant apparu comme un modificateur d’effet dans 1’association entre le statut
nutritionnel et la survenue d’incapacités a la mobilité et aux ADL, nous avons stratifié¢ les
résultats selon le genre. Chaque domaine d’incapacité était objectivé par 1’atteinte d’au moins
un item, selon les seuils fixés par les auteurs qui sont présentés en Annexe 6. Ensuite, nous
nous sommes intéressés a la survenue d’une incapacité a chacun des items constituant ces

échelles.

3.2.3.3.  Résultats

- Caractéristiques de I’échantillon

Comme nous I’avons évoqué précédemment, les échantillons différaient selon I’événement
¢tudié. Cependant, a I’inclusion, parmi les 9294 sujets inclus dans 3C, 8691 sujets avaient
I’information relative au statut nutritionnel évalué par le MNA disponible. Le Tableau 33

présente les caractéristiques des individus a I’inclusion selon leur statut nutritionnel.

L’age moyen des individus de cet échantillon était de 74,1 ans et 60,3 % étaient des femmes.
Toutes les covariables utilisées dans les analyses de la survenue des incapacités et de
I’incontinence étaient significativement associées au statut nutritionnel. Ainsi, les personnes
présentant un statut nutritionnel altéré, selon le MNA, étaient plus agées, plus souvent des
femmes, veuf, de plus faible niveau d’études, plus souvent fumeurs et buveurs d’alcool et en

moins bonne santé.
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Tableau 33 : Caractéristiques sociodémographiques et médicales selon le statut nutritionnel

évalué par le MNA, étude 3C, 1999-2001 (N=8691)

Statut Statut
nutritionnel  nutritionnel
R Total .y
Caractéristiques (n=8691) normal altéré P
(n=7407, (n=1284,
85,2%) 14,8%)

Age (années), moy.

(ET) 74,1 (5,5) 73,9 (5,4) 75,3 (5,9) <0,0001

Genre, n (%) <0,0001
Hommes 3454 (39,7) 3116 (90,2) 338 (9,8)

Femmes 5237 (60,3) 4291 (57,9) 946 (18,1)

Centre, n (%) <0,0001
Bordeaux 1901 (21,9) 1686 (88,7) 215 (11,3)

Dijon 4565 (53,6) 3969 (85,3) 686 (14,7)
Montpellier 2135 (24,6) 1752 (82,1) 383 (17,9)

Statut marital, n (%) <0,0001
Marié 5201 (59,9) 4600 (88,4) 601 (11,6)

Veuf 2253 (25,9) 1784 (79,2) 469 (20,8)
Seul, divorcé, separé

ou autres 1234 (14,2) 1021 (82,7) 213 (17,3)

Niveau scolaire, n (%) <0,0001
Faible 2219 (25,6) 1844 (83,1) 375 (16,9)
Intermédiaire 3098 (35,7) 2616 (84.,4) 482 (15,6)

Elevé 3365 (38,8) 2942 (87,4) 423 (12,6)

Alcool, n (%) <0,0001
Oui 6915 (79,7) 6001 (86,8) 914 (13,2)

Non buveur 1515 (17,5) 1216 (80,3) 299 (19,7)
Ex-buveur 243 (2,8) 176 (72,4) 67 (27,6)

Statut tabagique, n (%) <0,0001
Non-fumeur 5292 (60,9) 4441 (83,9) 851 (16,1)

Ex-fumeur 2907 (33,5) 2553 (87,8) 354 (12,2)
Fumeur 489 (5,6) 410 (83,8) 79 (16,2)

Diabete, n (%) <0,01
Non 7410 (90,2) 6372 (86,0) 1038 (14,0)

Oui 809 (9,8) 663 (82,0) 146 (18,0)

Antécédents cardiovasculaires, n (%) <0,0001
Non 7857 (90,4) 6735 (85,7) 1122 (14,3)

Oui 834 (9,6) 672 (80,6) 162 (19,4)

Hypertension artérielle, n (%) 0,03
Non 1968 (22,7) 1647 (83,7) 321 (16,3)

Oui 6718 (77,3) 5757 (85,7) 961 (14,3)

>3 médicaments, n (%) <0,0001

Non 5927 (68,2) 5312 (89,6) 615 (10,4)
Oui 2764 (31,8) 2095 (75,8) 669 (24,2)
MMSE, moy. (ET) 27,2 (2,1) 27,3 (2,0) 26,6 (2,6) <0,0001

Abreéviations : ET : Ecart-Type ; MMSE : Mini-Mental State Examination MNA : Mini-
Nutritional Assessment ; moy. Moyenne.
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- Incapacite a la mobilité (Rosow)

Les Tableaux 34 et 35 présentent les résultats des analyses concernant les incapacités a la
mobilité (Rosow) selon le genre. Pour rappel, une incapacité a la mobilité était définie comme
I’impossibilité de faire sans aide partielle ou compléte une des trois taches de 1’échelle de
Rosow (marcher une longue distance, faire un gros travail domestique, monter un escalier de
2 ¢étages). Un grand nombre d’individus a I’inclusion présentait au moins une incapacité a la
mobilité (n=4522, 48,7 %) et ont donc été¢ exclus des analyses. De ce fait, I’analyse de la

survenue d’incapacités a la mobilité s’est réduite & un échantillon de 4079 individus.

A Dinclusion, parmi les 1938 hommes de cet échantillon, 106 (5,5 %) avaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 1262 (65,1 %) ont présenté au moins une incapacité a la
mobilité lors du suivi, survenant a 1’dge moyen de 75,7 ans. L’incidence était de 22,9/100
personnes-années (PA) parmi les hommes au statut nutritionnel altéré vs 14,5/100 PA parmi
les hommes au statut nutritionnel adéquat. Ajusté sur de nombreux facteurs de confusion
potentiels, le risque de développer une incapacité a la mobilité était augmenté par 1,35
(IC95% 1,08-1,69) chez les hommes présentant un statut nutritionnel altéré comparé aux
personnes considérées en bon état nutritionnel. A partir de I’analyse par sous-items, le statut
nutritionnel altéré chez les hommes était significativement associé a 1’incapacité au travail
domestique apres ajustement. On note que pour les activités de la marche et de monter les

escaliers, 1’association n’était plus significative aprés ajustement.

A Dinclusion, parmi les 2141 femmes de I’échantillon, 256 (12,0 %) présentaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 1758 (82,1 %) développaient au moins une incapacité a la
mobilité durant les 12 ans de suivi, qui se produisait a I’dge moyen de 74,9 ans. L’incidence
d’une incapacité a la mobilité selon 1’échelle de Rosow était de 27,5/100 PA parmi les
femmes présentant un statut nutritionnel altéré vs 24,5/100 PA parmi les femmes en bon état
nutritionnel. Le statut nutritionnel altéré chez les femmes n’étaient pas significativement
associé au risque de développer une incapacité a la mobilité, et ce quel que soit I’item de

mobilité considéré.
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Tableau 34 : Descriptif des incapacités a la mobilité (Rosow) et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les hommes,

Etude 3 Cités, 1999-2012 (N=1938)

Incidence statut Incidence statut

Evénement, Age de, surl\::?rnue nutritionnel nutritionnel altéré IIéRg‘t;r:;t RIIéaglslsOt/é*

N (%) (@années.ET)  ormal (/100PA)  (n/100PA) ( ) ( ")
Mobilité (Rosow) 1262 (65,1) 75,7 (4,7) 14,5 22,9 1,40 (1,24-157) 1,35 (1,08-1,69)
Travail domestique 1245 (64,2) 75,8 (4,7) 14,1 25 1.39 (1.23-1.56) 1,34 (1,07-1,68)
Marche 228 (11,8) 77,8 (5.4) 1,5 2,2 1,31 (1,01-1,72) 1,20 (0,71-2,05)
Escalier 216 (11,2) 77,8 (5.3) 1,4 2,4 1,37 (1,06-1,77) 1,33 (0,78-2,25)

Tableau 35 : Descriptif des incapacités a la mobilité (Rosow) et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les femmes,

Etude 3 Cités, 1999-2012 (N=2141)

Incidence statut Incidence statut

Evénement, Age de survenue nutritionnel nutritionnel altéré RR brut RR ajusté*

N (%) (@nnées.ET) @ rmal (/100PA)  (n/100PA) (IC95 %) (€95 %)
Mobilité (Rosow) 1758 (82,1) 74,9 (4.7) 245 275 113 (0,98-131) 1,06 (091-122)
Travail domestique 1737 81,1) 74,9 (4.6) 23,7 25 1,13 (0.98-131) 1,06 (0,91-123)
Marche 329 (15,4) 77.8 (5.1) 1,9 22 121 (0.89-1,66) 1,14 (0,83-1.57)
Escalier 370 (17.3) 77.9 (5.0) 21 24 119 (0,88-1,60) 1,12 (0,83-1,52)

Abréviations : ET : Ecart-Type ; IC : Intervalle de Confiance ;MNA : Mini-Nutritional Assessment ; PA : Personnes-Années ; RR : Risque Relatif
*ajusté sur le centre, sexe, éducation, situation familiale, statut tabagique, alcool, diabéte, antécédent de maladies cardiovasculaire,
hypertension, médicaments et MMSE.
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- Incapacité aux IADL (Lawton)

Les Tableaux 36 et 37 présentent les résultats des analyses concernant les incapacités aux
IADL (Lawton) selon le genre. Un certain nombre d’individus a I’inclusion présentait au
moins une incapacité aux IADL a I’inclusion (n=997, 10,8 %) et ont été exclus des analyses.
L’échantillon concernant I’étude de la survenue d’une incapacité aux IADL ¢tait de 6871

individus.

A Dinclusion, parmi les 2759 hommes de cet échantillon, 212 (7,7 %) avaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 807 (29,3 %) ont présenté au moins une incapacité aux
IADL durant le suivi, survenant a 1’age moyen de 78,9 ans. Parmi les hommes dont le statut
nutritionnel était altéré selon le MNA, I’incidence d’une incapacité aux IADL était égale a
7,0/100PA vs 4,4/100 PA parmi les hommes considérés en bon état nutritionnel. Le statut
nutritionnel altéré chez les hommes a tendance a augmenter le risque d’incapacité aux IADL

mais 1’association n’était pas significative.

Lorsque nous avons analysé les incapacités par sous-items, le statut nutritionnel altéré
augmentait le risque de développer une incapacité dans les taches relatives a 1’'usage du
téléphone (RR=2,64 ; 1C95% 1,16-5,98) et au déplacement (RR=1,58 ; IC95% 1,02-2,45).
Néanmoins, il n’était pas significativement associé¢ a la survenue d’une incapacité a faire ses

courses, a ’'usage des médicaments et a la gestion du budget

A Dinclusion, parmi les 4112 femmes de I’échantillon, 628 (15,3 %) présentaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 1637 (39,8 %) ont développé au moins une incapacité aux
IADL durant le suivi, a ’dge moyen de 79,0 ans. L’incidence d’une incapacité aux IADL était
¢gale a 7,0/100 PA parmi les femmes au statut nutritionnel altéré¢ vs 6,0/100 PA parmi les
femmes considérées en bon état nutritionnel. Le statut nutritionnel altéré chez les femmes
augmentait significativement le risque d’une incapacité aux [ADL par 1,16 (IC95% 1,01-

1,32).

Chez les femmes, 1’échelle de Lawton comprend trois items supplémentaires. Dans 1’analyse
par sous-item, nous avons pu constater que le statut nutritionnel altéré était significativement
associé a la survenue d’une incapacité aux taches relatives aux courses, a la préparation des
repas, 1’entretien de la maison, la lessive, les déplacements, la gestion des médicaments et du

budget mais pas a I’utilisation du téléphone.

174



Tableau 36 : Descriptif des incapacités aux IADL (Lawton) et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les hommes, Etude

3 Cités, 1999-2012 (N=2759)

uénement, (80T Mitomel nuitionnel ahére | RROU R ajuser

N (%) (années,ET) normal (n/100PA) (n/100PA) (IC95%) (IC95 %)
IADL (Lawton) 807 (29,3) 78,9 (5,5) 4.4 7,0 1,25 (0,97-1,61) 1,22 (0,94-1,57)
Téléphone 46 (1,7) 81,5 (5,3) 0,2 0,3 2,55 (1,14-5,70) 2,64 (1,16-5,98)
Courses 710 (25,7) 79,1 (5,5) 3.8 6,3 1,23 (0,94-1,61) 1,21 (0,92-1,59)
Déplacement 211 (7,7) 81,7 (5,7) 1,0 2,6 1,75 (1,40-2,70) 1,58 (1,02-2,45)
Médicaments 304 (11,0) 79,5 (5,5) 1,5 1,8 1,20 (0,79-1,82) 1,08 (0,71-1,64)
Budget 129 (4,7) 81,0 (5,3) 0,6 1,1 1,46 (0,81-2,65) 1,29 (0,71-2,35)

Tableau 37 : Descriptif des incapacités aux IADL (Lawton) et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les femmes, Etude

3 Cités, 1999-2012 (N=4112)

Abréviations : ET : Ecart-Type ; IC :

*ajusté

Incidence statut

Incidence statut

Evénement, Age de nutritionnel nutritionnel RR brut RR ajusté*
N (%) (a?rfz:?léen normal altéré (IC 95 %) (IC 95 %)
’ (n/100PA) (n/100PA)

IADL (Lawton) 1637 (39,8)  79,0(5,0) 6,0 7,0 1,24 (1,09-1,41) 1,16 (1,01-1,32)
Téléphone 59 (1,4) 82,6 (4,5) 0,2 0,3 1,16 (0,59-2,29) 1,15(0,57-2,31)
Courses 1514 (36,8) 79,2 (5,0) 5,4 6,3 1,26 (1,11-1,45) 1,19 (1,04-1,36)
Repas 495 (12,0) 81,3 (5,4) 1,3 2,6 1,93 (1,57-2,38) 1,79 (1,45-2,22)
Entretien maison 210 (5,1) 82,4 (5,2) 0,5 1,1 2,08 (1,52-2,83) 2,03 (1,47-2,80)
Lessive 273 (6,6) 82,3 (5,2) 0,7 1,3 1,90 (1,44-2,51) 1,85(1,39-2,47)
Déplacement 635 (15,4) 80,9 (4,9) 1,8 2,6 1,55(1,27-1,88) 1,58 (1,30-1,92)
Médicaments 376 (9,1) 81,1 (5,1) 1,0 1,8 1,72 (1,35-2,19) 1,76 (1,38-2,25)
Budget 235 (5,7) 81,7 (5,0) 6,1 1,1 1,89 (1,40-2,54) 1,94 (1,43-2,64)

Intervalle de Confiance ;MNA : Mini-Nutritional Assessment ; PA : Personnes-Années ; RR : Risque Relatif

sur le centre, sexe, éducation, situation familiale, statut tabagique, alcool, diabete, antécédent de maladies cardiovasculaire,
hypertension, médicaments et MMSE.
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- Incapaciteé aux ADL (Katz)

Les Tableaux 38 et 39 présentent les résultats des analyses concernant les incapacités aux
ADL (Katz) selon le genre. Rares étaient les individus a I’inclusion présentant au moins une
incapacité aux ADL a D’inclusion (n=170, 1,8 %). L’échantillon concernant I’étude de la

survenue d’une incapacité aux ADL était de 7452 individus.

Parmi les 2935 hommes de cet échantillon, a I’inclusion, 249 (8,5 %) présentaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 159 (5,4 %) développaient au moins une incapacité aux
ADL, qui survenait a 1’age moyen de 81,0 ans. L’incidence d’une incapacité aux ADL parmi
les hommes dont le statut nutritionnel était altéré selon le MNA était égale a 2,2/100PA vs

0,6/100PA parmi les hommes en bon état nutritionnel.

Le statut nutritionnel altéré chez les hommes augmentait significativement le risque

d’incapacité aux ADL avec un RR ajusté égal a 3,21 (IC95% 2,18-4,74).

Les analyses par sous-items ont montré que le statut nutritionnel altéré chez les hommes
augmentait significativement la survenue d’incapacités a la toilette, I’habillage, la locomotion
et la fagon de manger. Cependant, il n’était pas significativement associé a la survenue d’une

incapacité a aller aux toilettes.

A Dinclusion, parmi les 4517 femmes de I’échantillon, 755 (16,7 %) présentaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 306 (6,8 %) ont développé au moins une incapacité aux
ADL durant le suivi, a I’age moyen de 82,0 ans. Parmi les femmes au statut nutritionnel altéré
de ce sous-échantillon, I’incidence d’une incapacité aux ADL était égale a 1,7/100 PA vs

0,7/100 PA parmi les femmes considérées en bon état nutritionnel.

Le statut nutritionnel altéré chez les femmes augmentait significativement le risque d’une

incapacité aux ADL avec un RR ajusté égal a 1,86 (I1C95% 1,44-2,40).

Lorsque nous avons analysé l’association entre le statut nutritionnel et la survenue d’une
incapacit¢ aux ADL par items, nous avons observé que tous les items étaient
significativement associés exceptés la fagon de manger dans le sens ou le statut nutritionnel

altéré augmentait le risque des incapacités.
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Tableau 38 : Descriptif des incapacités aux ADL (Katz) et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les hommes, Etude 3

Cités, 1999-2012 (N=2935)

Incidence Incidence
EVénegn ent, sﬁr%ir(lije nutizg?rtmel nuti;[‘?i?rznel RR br})lt RR aj usot ¢
N (%) (années,ET) normal altéré (IC95 %) (IC95 %)
(n/100PA) (n/100PA)
ADL (Katz)* 159 (5,4) 81,0 (6,0) 0,6 2,2 3,64 (2,48-5,34) 3,21 (2,18-4,74)
Toilette 129 (4.4) 81,6 (5,9) 0,5 1,6 3,27 (2,12-5,07) 2,86 (1,83-4,46)
Habillage 102 (3,5) 81,2 (5,9) 0,4 1,1 3,01 (1,83-4,95) 2,69 (1,62-4,46)
Aller au WC 58 (2,0) 81,8 (5,7) 0,2 0,4 1,77 (0,80-3,89) 1,74 (0,78-3,86)
Locomotion 80 (2,7) 82,3 (5,9) 0,3 1,0 3,61(2,11-6,17) 3,56 (2,07-6,13)
Alimentation 11 (0,4) 82,0 (6,7) 0,0 0,2 4,66 (1,24-17,59) 4,95 (1,28-19,17)

Tableau 39 : Descriptif des incapacités aux ADL (Katz) et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les femmes, Etude 3

Cités, 1999-2012 (N=4517)

Incidence Incidence
e, NS0 Rk
N () (années,ET) normal altéré (IC95%) (IC95%)
(n/100PA) (n/100PA)
ADL (Katz) 306 (6,8) 82,0 (5,5) 0,7 1,7 2,25 (1,76-2,88) 1,86 (1,44-2,40)
Toilette 262 (5,8) 82,2 (5,5) 0,6 1,3 2,13 (1,63-2,79) 1,77 (1,34-2,34)
Habillage 175 (3,9) 82,2 (5,3) 0,4 1,0 2,39 (1,74-3,30) 2,07 (1,49-2,89)
Aller au WC 116 (2,6) 81,5 (5,3) 0,3 0,6 2,29 (1,54-3,40) 2,19 (1,45-3,30)
Locomotion 144 (3,2) 82,2 (5,6) 0,3 0,8 2,24 (1,57-3,21) 2,03 (1,40-2,93)
Alimentation 32 (0,7) 82,1 (6,1) 0,0 0,2 2,05 (0,95-4,44) 2,20 (0,99-4,92)

Abréviations : ET : Ecart-Type ; IC :

*ajusté sur le centre, sexe, éducation, situation familiale, statut tabagique, alcool, diabéte, antécédent de maladies cardiovasculaire,

hypertension, médicaments et MMSE.

Intervalle de Confiance ;MNA : Mini-Nutritional Assessment ; PA : Personnes-Années ; RR : Risque Relatif
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- Incontinence
Les Tableaux 40 et 41 présentent les résultats des analyses concernant 1’incontinence selon le
genre. A D’inclusion, 1960 (21,1 %) des individus de la cohorte 3C présentaient une

incontinence (n=1960, 21,1 %). L’analyse de la survenue de I’incontinence se basait sur un

échantillon de 6004 individus.

A Dinclusion, parmi les 2730 hommes de cet échantillon, 218 (8,0 %) avaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 528 (19,3 %) souffraient d’une incontinence lors du suivi,

survenant a I’age moyen de 77,2 ans.

L’incidence d’une incontinence parmi les hommes dont le statut nutritionnel était altéré selon

le MNA était égale a 5,0/100PA vs 2,7/100PA parmi les hommes en bon état nutritionnel.

Le risque d’incontinence était significativement augmenté par 1,68 (IC95% 1,28-2,21) lorsque
les hommes présentaient un statut nutritionnel altéré comparé aux hommes en bon état

nutritionnel selon le MNA.

A D’inclusion, parmi les 3274 femmes de I’échantillon, 522 (15,9 %) présentaient un statut
nutritionnel altéré selon le MNA et 1252 (38,2 %) développaient une incontinence durant le

suivi, se déroulant a ’dge moyen de 76,6 ans.

Parmi les femmes au statut nutritionnel altéré, I’incidence d’une incontinence était égale a

8,7/100 PA vs 6,1/100 PA chez les femmes considérées en bon état nutritionnel.
Le risque d’incontinence était significativement augmenté par 1,34 (I1C95% 1,16-1,55) chez

les femmes au statut nutritionnel altéré comparé aux personnes au statut nutritionnel considéré

adéquat.
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Tableau 40 : Descriptif de la survenue d’une incontinence et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les hommes, Etude

3 Cités, 1999-2012 (N=2730)

Incidence Incidence
Evénement, sﬁr%eer(lll(je nuti;[‘?i?rinel nut:?i?rinel RR brut RR ajuste®
0 0 0
N (%) (années,ET) normal altéré (IC95 %) (IC95%)
(n/100PA) (n/100PA)
Incontience 528 (19,3) 77,2 (5,4) 2,7 5,0 1,44 (1,25-1,66) 1,68 (1,28-2,21)

Tableau 41 : Descriptif de la survenue d’une incontinence et association avec le statut nutritionnel évalué par le MNA, chez les femmes, Etude 3

Cités, 1999-2012 (N=3274)

Incidence Incidence
fuemen, S0 e
0 o 0
N (%) (années,ET) normal altéré (IC95%) (IC95 %)
(n/100PA) (n/100PA)
Incontinence 1252 (38,2) 76,6 (5,5) 6,1 8,7 1,84 (1,41-2,41) 1,34 (1,16-1,55)

Abreéviations : ET : Ecart-Type ; IC : Intervalle de Confiance ;MNA : Mini-Nutritional Assessment ; PA : Personnes-Années ; RR : Risque Relatif
*ajusté sur le centre, sexe, éducation, situation familiale, statut tabagique, alcool, diabéte, antécédent de maladies cardiovasculaire,
hypertension, médicaments et MMSE.
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3.2.3.4.  Discussion et conclusion

Les résultats de cette étude suggerent que le statut nutritionnel altéré est associé a la survenue
des incapacités et de 1’incontinence. Nous pouvons constater que les associations semblent
différentes en fonction du genre, méme si des tendances similaires sont fréquemment
observées. Quel que soit le genre, la chronologie d’apparition des incapacités observée est
celle attendue, les individus étant affectés premieérement par les incapacités a la mobilité,
principalement aux travaux domestiques, puis aux IADL, majoritairement aux courses, et

enfin aux ADL, spécialement pour la toilette et I’habillage.

Des différences sont notables selon les échelles en fonction du genre. Chez les femmes, il n’y
a pas d’association entre le statut nutritionnel et 1’échelle de mobilité. Il est possible que cela
soit dii a la forte incidence de cette incapacité, en particulier chez les femmes au statut

nutritionnel adéquat.

Pour les ADL, on note des RR plus ¢levés de dépendance associés a un statut nutritionnel
altéré chez les hommes comparés aux femmes. Tous ces items ont une composante physique
intrinséque et il apparait qu’un statut nutritionnel altéré chez les hommes, méme a un stade
relativement précoce, puisque cela correspond essentiellement a des sujets a risque de
dénutrition, pourrait se traduire a 1’avenir par des déficits caractérisés par une limitation des
efforts physiques. Le schéma est assez différent dans le cas des IADL, qui font appel a des
procédures plus cognitives et moins physiques. En ce qui concerne les items communs aux
hommes et aux femmes, les RR sont d’intensité comparables selon le genre pour les items des
courses et du déplacement, alors qu’ils apparaissent plus ¢levés chez les femmes pour les

items médicaments et budget. Ces items ont une composante cognitive importante et

apparaissent plus tardivement au cours du vieillissement.

Nous pouvons imaginer que les femmes qui ont une espérance de vie plus longue comparée a
celle des hommes, peuvent expérimenter une période plus longue dans I’incapacité, d’ou
’association significative avec les incapacités. En effet, certaines études ont montré que les
femmes présentaient davantage de pathologies chroniques invalidantes tandis que les hommes
sont plus fréquemment touchés par des maladies aigiies induisant un sur-risque de mortalité
(336-338) et donc expérimentaient moins les périodes en incapacité. Une autre explication
pourrait tenir au fait que notre échantillon était en relativement bonne santé a I’inclusion ce

qui peut diminuer les chances d’observer une association significative entre le statut

180



nutritionnel et les incapacités notamment les IADL chez les hommes. La puissance de
I’analyse pourrait en étre affectée en raison d’une incidence relativement plus faible des
événements chez les hommes. Par contre, lorsque les hommes sont concernés par un statut
nutritionnel altéré, ses conséquences sont plus dramatiques que chez les femmes au regard des

résultats aux ADL.

L’association entre le statut nutritionnel et les incapacités pourrait s’expliquer par différents
processus (339). Comme énoncé dans les résultats sur ’incidence des chutes et fractures, la
dénutrition, caractérisée entre autre par des apports insuffisants en protéines, peut aggraver
I’effet de la sarcopénie, induisant une fonte musculaire et une diminution de la force, qui
peuvent induire des difficultés a effectuer les tiches du quotidien. De plus, nous avons montré
précédemment que le statut nutritionnel était associé a des risques plus importants de chute et
fracture qui sont des facteurs de risque du déclin fonctionnel (340). La diminution de la masse
musculaire peut également mener a une diminution de I’activité physique qui peut étre
impliquée dans les incapacités (341). Or beaucoup de sous-items significativement associés
sont des activités physiques (faire ces courses, se déplacer, entretenir la maison,...). Dans
notre étude, nous avons vu que la premiére incapacité aux IADL concernait la tiche de faire
ses courses, ce qui pourrait aggraver 1’état nutritionnel et constituer un cercle vicieux car nous
sommes en présence d’une population a risque de dénutrition. En effet, I’atteinte de la faculté
a aller faire ses courses pourrait accélérer la dégradation du statut nutritionnel et aboutir a la
dénutrition, et ainsi augmenter le risque d’incapacité aux ADL. Malheureusement, dans notre
cohorte, nous n’avons pas pu vérifier cette hypothése, manquant de données sur I’évolution du
statut nutritionnel. De facon inattendue, I’item le plus tardivement atteint par le statut
nutritionnel altéré est la capacité a manger dans les ADL de Katz, ’4ge moyen de survenue de

cette incapacité étant égal a 82 ans.

Les aspects cognitifs peuvent apparaitre des biais de confusion dans 1’association entre le
statut nutritionnel et le risque d’incapacité. C’est pourquoi, nous avons ajusté sur le MMSE
initial. Néanmoins, les sujets au statut nutritionnel altéré sont possiblement déja dans la phase
prodromale de la démence ce qui pourrait expliquer en partie I’association entre le statut
nutritionnel et la survenue des incapacités. Nous avons cependant minimisé cet effet en
ajustant sur le score au test du MMSE. Nous avons également ajusté nos résultats sur de
nombreux facteurs de risque qui pourraient étre impliqué dans I’association entre le risque des

incapacités et le statut nutritionnel, ce qui assure une certaine force dans notre étude.
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Dans la littérature, de nombreuses études transversales ont montré que la dénutrition était
associée au déclin fonctionnel (9, 102, 104, 107, 114, 119, 121, 127, 133, 134, 156-161). Les
outils de dépistage de la dénutrition et les populations étudiés sont trés variés. A notre
connaissance, a ce jour, aucune étude n’a exploré I’association entre le statut nutritionnel
évalué par le MNA et la survenue des incapacités et de I’incontinence dans leur globalité et
par sous-items chez des personnes adgées vivant initialement a domicile. Néanmoins, certaines
¢tudes longitudinales ont déja étudié 1’association entre la dénutrition et la survenue de la
perte d’autonomie chez des sujets vivant a domicile (267, 268, 271, 272) mais également chez
des sujets hospitalisés ou institutionnalisés (342-345). Ces ¢études ont, dans la majorité des
cas, montré une association significative entre le statut nutritionnel, quel que soit 1’outil

d’évaluation utilisé, et le déclin fonctionnel, ce qui est cohérent avec nos résultats.

Par rapport aux études faites en population générale, deux études peuvent servir d’outils de
comparaison a nos résultats car ils ont utilis¢ le MNA comme outil d’évaluation du statut
nutritionnel. La premiére concerne une cohorte asiatique qui a rapporté qu’un faible score au
MNA a l’inclusion était associé a une plus grande probabilité de dépendance aux ADL et aux
IADL dans les 18 mois (271). Cependant, le MNA était considéré comme une variable
quantitative et le statut nutritionnel n’a pas été clairement étudié. Ils n’ont pas stratifié¢ leurs
résultats selon le genre mais nous pouvons constater que le MNA est significativement
associ¢ a I’incapacité aux ADL et aux IADL dans le méme sens que nos résultats. La
deuxiéme étude pouvant servir de comparaison repose sur une cohorte espagnole montrant
qu’un faible score au MNA-SF et la perte de poids étaient associés a la dépendance (272).
Cependant, cette étude basait I’évaluation du déclin fonctionnel sur I’index de Barthel. De
plus, seul le MNA-SF considéré comme une variable quantitative apparaissait
significativement associé a la dépendance alors que le statut nutritionnel évalué par le MNA-

SF au seuil de 12, ne 1’était pas.

Notre étude montre plusieurs atouts par rapport a la littérature publiée. En effet, aucune étude
n’a étudié I’association entre le statut nutritionnel évalué par le MNA, de surcroit dans une
large population de personnes agées vivant a domicile, et la survenue d’un déclin fonctionnel,
d’autant plus que nous avons étudié les associations selon les items des trois échelles les plus
utilisées pour 1’évaluation du déclin fonctionnel. Cette étude reposant sur un schéma d’étude

longitudinal nous laisse envisager qu’un statut nutritionnel altéré pourrait participer a la
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survenue des incapacités et de l’incontinence chez des individus qui sont en relativement
bonne santé, ce qui nous laisse envisager les enjeux d’une stratégie de prévention en amont de

la dénutrition avant qu’elle ne soit installée.

Néanmoins, 1'une des limites majeures que nous rencontrons est relative a la sélection de
I’échantillon. En effet, nous avons exclu des individus plus agés, en moins bonne santé et plus
souvent dénutri, ce qui pourrait sous-estimer I’association mise en évidence. De plus, le statut
nutritionnel n’était évalué qu’a I’inclusion. Il aurait été pertinent d’analyser I’évolution du
statut nutritionnel sur I’incidence de ces capacités, mais nous n’avons pas les données

disponibles.

Finalement, dans cet échantillon de sujets agés vivant a domicile, un statut nutritionnel altéré
est associ¢ a une augmentation de la perte d’autonomie pour différents domaines de la vie
quotidienne évalués sur 12 ans. Ces résultats suggerent qu’il est utile d’accroitre 1’évaluation
nutritionnelle pour identifier les personnes agées aux risques plus importants de perte

d’autonomie. Les résultats de ces analyses feront I’objet d’une publication.
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3.2.4. Institutionnalisation

3.2.4.1.  Introduction

L’institutionnalisation est un événement grave chez les personnes agées. Elle est souvent
synonyme de perte d’autonomie, de délaissement de 1’entourage, de comorbidités, avec la
prise de conscience des individus de leur vieillesse. Précédemment, un statut nutritionnel
altéré chez les personnes agées vivant a domicile a été associé a un plus grand risque de
développer une démence, des chutes, fractures et un déclin fonctionnel, ce qui pourrait
favoriser le fait d’emménager en maison de retraite. Or, peu d’études longitudinales ont étudié
a partir de grande cohorte en population générale, 1’association entre le statut nutritionnel,
plus particulierement évalué par le MNA, et I’institutionnalisation. Notre objectif dans ces
analyses ¢était de déterminer si le statut nutritionnel des personnes agées de plus de 65 ans du
sous échantillon bordelais de la cohorte 3C vivant a domicile a I’inclusion, était associé au

risque d’institutionnalisation durant une période maximum de 12 ans.

3.2.4.2.  Rappel succinct des méthodes

L’¢tude relative a I’institutionnalisation s’est basée sur uniquement 1’échantillon bordelais de
la cohorte 3C pour des raisons de disponibilités des données. Les dates d’entrée en institution
ont été rétrospectivement recueillies. Les variables d’ajustement utilisées étaient le genre, la
situation familiale, le revenu et le niveau d’éducation a I’inclusion. Un modéele de Cox a été
utilisé pour étudier I’association entre le statut nutritionnel évalué par le MNA a I’inclusion et
I’institutionnalisation au cours du suivi. Il s’agit d’une premicre approche bréve et peu

détaillée afin tout de méme d’étudier cet événement.

3.2.4.3.  Résultats

Notre échantillon de base était déja limité aux 2104 bordelais inclus dans la cohorte 3C ou
nous avons les données les plus détaillées concernant I’institutionnalisation. Nous avons exclu
tout d’abord les individus dont le MNA était manquant (n=203), puis ceux pour lesquels nous
n’avions aucun suivi ou d’informations relatives a leur logement au cours du suivi (n=29) et
enfin, ceux qui avaient des données manquantes n’apparaissaient pas dans les analyses (n=2).
Nous avons finalement obtenu un échantillon de 1870 sujets. Le Tableau 42 présente les

caractéristiques des individus inclus dans les analyses selon le statut nutritionnel évalué par le
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MNA. Ainsi, parmi les 1870 individus, 271 (14,5 %) présentaient un statut nutritionnel altéré.

L’age moyen de I’échantillon a I’inclusion était de 74,4 ans et 60,3 % étaient des femmes.

Tableau 42 : Descriptif des caractéristiques sociodémographiques et médicales selon le statut

nutritionnel évalu¢ par le MNA, Etude 3C Bordeaux, 1999-2012 (n=1870)

Statut Statut
nutritionnel nutritionnel
g Total .
Caractéristiques (n=1870) normal altéré P
(n=1659, (n=211,
88,7%) 11,3%)

Age (années), moy. (ET) 74,4 (5,0) 74,2 (4,9) 75,8 (5,3) <0,0001

Genre, n (%) <0,0001
Hommes 743 (39,7) 693 (93,3) 50 (6,7)

Femmes 1127 (60,3) 966 (85,7) 161 (14,3)

Statut marital, n (%) <0,01
Marié 1086 (58,1) 999 (92,0) 87 (8,0)

Veuf 514 (27,5) 422 (82,1) 92 (17,9)
Seul, divorcé, separé ou autres 270 (14,4) 238 (88,2) 32 (11,8)

Niveau scolaire, n (%) <0,01
Faible 654 (35,0) 561 (85,8) 93 (14,2)
Intermédiaire 494 (26,4) 437 (88,5) 57 (11,5)

Elevé 722 (38,6) 661 (91,6) 61 (8,4)

Institutionnalisation, n (%) <0,0001
Non 1599 (85,5) 1442 (90,2) 157 (9,8)

Oui 271 (14,5) 217 (80,1) 54 (19,9)

Abréviations : ET : Ecart-type MNA : Mini-Nutritional Assessment.

Le Tableau 43 présente les résultats de I’analyse de 1’association entre le statut nutritionnel et
(14,5 %)

institutionnalisés a I’age moyen de 78,2 ans. A I’inclusion, les personnes institutionnalisées

I’institutionnalisation. Dans ce sous-échantillon, 271 individus ont été
étaient plus agés que celles qui n’ont pas été institutionnalisées pendant le suivi (75,8 vs 74,2
ans, p<0,0001). Parmi les 1599 individus non institutionnalisés, 157 (9,8 %) présentaient un
statut nutritionnel altéré a I’inclusion selon le MNA vs 54 (19,9 %) parmi les 271 individus
institutionnalisés. Dans les analyses multivariées, le risque d’institutionnalisation était
significativement augmenté lorsque les individus présentaient un statut nutritionnel altéré a

I’inclusion avec un RR ajusté égal a 1,84 (IC 95 % : 1,36-2,50).
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Tableau 43 : Descriptif de I’institutionnalisation et association avec le statut nutritionnel

évalué par le MNA, Etude 3C Bordeaux, 1999-2012 (N=1870)

Incidence Incidence

Evénement, sﬁr%eerilse nuti;[?i?r:nel nuti;[?i?r:nel RR brut RR ajusté*
0 o o
N (%) (années,ET) normal altéré (IC95 %) (IC95 %)
(n/100PA)  (n/100PA)
Institutionnalisation 271 (14,5) 85,9 (4,6) 1,3 3,1 1,97 (1,46-2,65) 1,84 (1,36 -2,50)

Abréviations : ET : Ecart-Type; IC:Intervalle de Confiance; MNA : Mini-Nutritional
Assessment ; PA : Personnes-Annees ; RR : Risque Relatif.
*ajusté sur le sexe, statut marital, revenu et niveau scolaire

3.2.4.4. Discussion et conclusion

Ces analyses ont pu mettre en évidence une association significative entre un statut
nutritionnel altéré a I’inclusion et le risque d’institutionnalisation au cours du suivi, parmi le
sous-¢chantillon bordelais de la cohorte 3C. Peu de données existent dans la littérature, ce qui
limite la comparabilit¢ de notre étude. Néanmoins des études ont montré qu’a I’entrée en
maison de retraite, les personnes dgées semblent avoir un mauvais état nutritionnel (273). Nos
résultats paraissent par conséquent cohérents. Une étude canadienne avait montré qu’une

perte de poids augmentait significativement le risque d’étre institutionnalisé (275).

Néanmoins, comme dans les analyses précédentes, la limite principale réside dans le fait que
nous n’avons pas pu observer au cours du suivi I’évolution du statut nutritionnel ce qui a
probablement sous-estimé 1’association entre ces deux facteurs car des individus sont
considérés en bon état nutritionnel alors qu’il est possible qu’ils soient devenus dénutris lors

du suivi.
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3.2.5. Mortalité

3.2.5.1.  Introduction

Comme dit précédemment dans I’introduction, de nombreuses études ont montré une
association significative entre la dénutrition et la mortalité, quels que soient les outils
d’évaluation du statut nutritionnel ou la population étudiée (a domicile, en maison de retraite,
a I’hopital). Pour finaliser 1’étude des conséquences d’un statut nutritionnel dans cette these,
nous avons voulu déterminer si dans notre population d’étude de personnes agées de 65 ans et
plus, vivant a domicile initialement a domicile, le statut nutritionnel évalué par le MNA a

I’inclusion, était associé a la mortalité sur une période maximum de 12 ans.

3.2.5.2.  Rappel succinct des méthodes

Afin de mener a bien ces derni¢res analyses, nous n’avons étudi¢ que 1’échantillon bordelais
de la cohorte 3C ou nous avions les données les plus précises concernant la mortalité. Les
variables d’ajustement utilisées étaient le sexe, la situation familiale, le revenu, le niveau
scolaire et le statut tabagique. Un mod¢le de Cox a été utilisé pour analyser 1’association entre
le statut nutritionnel et la mortalité. Cette analyse constitue une premicre approche

exploratoire.

3.2.5.3. Résultats

Parmi les 2104 sujets bordelais de la cohorte 3C, le MNA a I’inclusion était manquant chez
203 sujets qui ont été exclus des analyses. Parmi les sujets restants, 2 individus avaient des
covariables manquantes. L’échantillon final de ces analyses était alors de 1899 sujets. Le
descriptif de ce sous-échantillon est présenté dans le Tableau 44. Parmi ces individus, 214
(11,3 %) présentaient un statut nutritionnel altéré selon le MNA et 662 (34,9 %) sont décédés
lors du suivi. L’age moyen de cet échantillon a I’inclusion était égal a 74,4 ans et 60,3 %

¢étaient des femmes.
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Tableau 44 : Descriptif des caractéristiques sociodémographiques et médicales selon le statut

nutritionnel évalué par le MNA, Etude 3C Bordeaux, 1999-2012 (n=1899)

Statut Statut
nutritionnel nutritionnel
P Total (2
Caracteristiques (n=1899) normal altére P
(n=1685, (n=214,
88,7%) 11,3%)

Age (années), moy. (ET) 74,4 (5,0) 74,2 (4,9) 75,8 (5,3) <0,0001

Genre, n (%) <0,0001
Hommes 754 (39,7) 704 (93,4) 50 (6,6)

Femmes 1145 (60,3) 981 (85,7) 164 (14,3)

Statut marital, n (%) <0,0001
Marié 1106 (58,2) 1019 (92,1) 87 (7,9)

Veuf 520 (27,4) 425 (81,7) 95 (18,3)
Seul, divorcé, separé ou autres 273 (14,4) 241 (88,3) 32 (11,7)

Niveau scolaire, n (%) <0,01
Faible 662 (34,9) 567 (85,7) 95 (14,3)
Intermédiaire 504 (26,5) 447 (88,7) 57 (11,3)

Elevé 733 (38,6) 671 (91,5) 62 (8,5)

Statut tabagique, n (%) 0,24
Non fumeur 1207 (63,6) 1060 (87,8) 147 (12,2)

Ex-fumeur 589 (31,0) 533 (90,5) 56 (9,5)
Fumeur 103 (5,4) 92 (89,3) 11 (10,7)

Mortalité, n (%) <0,0001
Non 1237 (65,1) 1126 (91,0) 111 (9,0)

Oui 662 (34,9) 559 (84,4) 103 (15,6)

Abréviations : ET : Ecart-type MNA : Mini-Nutritional Assessment

Le Tableau 45 présente les résultats des analyses de I’association entre le statut nutritionnel
¢valu¢ par le MNA et la mortalité. Ainsi, le risque de décés au cours du suivi était
significativement augmenté quand les sujets présentaient un statut nutritionnel altéré a
I’inclusion (RR ajusté=1,53 ; 1C95% 1,23-1,90), I’age de mortalité moyen étant égal a 83,9

ans.

Tableau 45 : Descriptif de la mortalité et association avec le statut nutritionnel évalué par le

MNA, Etude 3C Bordeaux, 1999-2012 (N=1899)

Incidence Incidence
Age de statut statut

Evénement, survenue nutritionnel nutritionnel RR brut RR ajusté*
0 0 0
N (%) (années,ET) normal altéré (IC 95 %) (IC95 %)
(n/100PA)  (n/100PA)
Mortalité 662 (34,9) 83,9 (5,9) 3,2 5,0 1,36 (1,10-1,68) 1,53 (1,23-1,90)

Abréviations : ET : Ecart-Type; IC: Intervalle de Confiance; MNA: Mini-Nutritional
Assessment ; PA : Personnes-Années ; RR : Risque Relatif
*ajuste sur le sexe, statut marital, niveau scolaire, revenu et statut tabagique.
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3.2.5.4. Discussion et conclusion
Ces résultats montrent qu’un statut nutritionnel altéré chez des personnes agées de 65 ans et
plus vivant initialement a domicile était associé a un risque plus important de mortalité, et ce

avant méme que la dénutrition soit établie.

Ainsi, ces résultats sont concordants avec la majorité des ¢tudes qui montrent une association
significative entre la dénutrition et la mortalité, référencées dans la partie introduction de ce
travail. Parmi les études qui ont analysé cette association chez des sujets vivant a domicile,
nous pouvons comparer nos résultats aux principales études qui ont utilisé le MNA comme
outil d’évaluation du statut nutritionnel dans le monde. Dans une population danoise (139), les
individus qui avaient un score au MNA inférieur a 23,5 avait un RR non ajusté de déces égal a
2,86 (IC95 % 1,52-5,56) en comparaison aux personnes dont le statut nutritionnel était altéré.
Dans une étude taiwanaise (288), le risque de mortalité a 4 ans ajusté était multiplié par 2,39
(IC95% 1,99-2,88) lorsque les individus présentaient un statut nutritionnel altéré. Une étude
suédoise (156) a montré que les personnes a risque de dénutrition avaient une plus grande
probabilité de mourir dans les 3 ans avec un RC égal a 1,89 dans une population de personnes
agées recevant des soins a domicile. Une autre étude suédoise (295) a montré que les individus
au statut nutritionnel altéré avaient un risque plus important de mortalité a 10 ans (RR=2,36 ;
IC95% 1,25-4,46). Ainsi, nous pouvons constater que dans différentes régions du monde, un
statut nutritionnel altéré défini par un score au MNA < 23,5, est associé a un risque plus
important de mourir. Nous pouvons également observer que 1’association que nous avons mise
en évidence était moins forte par rapport a ces études qui ont des RR supérieurs a 2, alors
qu’elles étaient menées sur des plus petits €chantillons que dans notre analyse. Néanmoins, les
populations étudiées paraissaient plus agées et en moins bonne santé que notre population
d’étude ce qui pourrait expliquer cette différence de force d’association. Une de nos limites qui
a été largement citée au cours de cette theése reléve du fait que nous n’avons pas 1’information
relative a 1I’évolution du statut nutritionnel au cours du suivi alors qu’entre 1’inclusion et la fin
du suivi, le délai est long, ce qui peut sous-estimer 1’association observée en considérant

comme non exposés des sujets dont le statut nutritionnel se dégrade avec le temps.
Des ¢études supplémentaires pourraient étre menées par rapport aux causes de déces, et nous

pourrions ainsi publier ces résultats pour déterminer les causes les plus fréquemment

rencontrées chez les sujets ayant un statut nutritionnel altéré.
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4. Discussion générale et perspectives

4.1. Principaux résultats

Les objectifs de cette these étaient d’une part la description du statut nutritionnel évalué par le
MNA chez des personnes agées de 65 ans et plus, vivant a domicile, et d’autre part ’analyse
de ses facteurs associés, comprenant des facteurs sociodémographiques, états de santé mais
plus particuliérement les consommations alimentaires, ainsi que 1’analyse des conséquences
potentielles d’un état nutritionnel altéré incluant la démence, les chutes, les fractures, les

incapacités, I’incontinence, 1’institutionnalisation et la mortalité.

4.1.1. Etat nutritionnel et facteurs associés

Tout d’abord, ’étude des facteurs associés au statut nutritionnel dans les études AMI et 3C
permet de mieux cibler les personnes présentant un statut nutritionnel altéré et sur lesquels
une surveillance accrue serait utile afin d’éviter ’apparition de la dénutrition. En effet, nous
avons pu observer une tres faible proportion d’individus dénutritis parmi les personnes agées
vivant a domicile tandis qu’elles étaient plutdt concernées par le statut «a risque de
dénutrition » défini selon le MNA. Ce résultat est cohérent avec d’autres études publiées dans
la littérature. Nous avons pu constater que les personnes agées en zone urbaine semblent plus
souvent a risque de dénutrition que celles en zone rurale. Cependant, ces résultats sont a
interpréter avec précaution, la composition des échantillons étant tres différentes. Les facteurs
associés a cet état semblaient étre en adéquation avec les précédentes études menées aupres de
personnes agées, ce qui nous a permis de nous rassurer dans 1’utilisation du MNA proxy dans

3C.

L’analyse des consommations et habitudes alimentaires ont permis de conforter 1’idée que le
MNA identifie des individus dont les consommations alimentaires sont moindres, que ce soit
chez les hommes ou chez les femmes, quand ils présentent un statut nutritionnel altéré en
comparaison aux individus considérés en bon état nutritionnel. Nous avons pu constater

¢galement que, outre I’apport énergétique total et la teneur en protéines, les différents
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nutriments apportés par l’alimentation contribueraient a maintenir un statut nutritionnel
adéquat.

L’¢étude des profils alimentaires associés a un statut nutritionnel altéré nous a permis de mettre
en évidence qu’une alimentation équilibrée (riche en fruits, Iégumes, poissons pourvoyeurs de
micronutriments essentiels et une consommation modérée de gateaux, biscuits, viennoiseries
pourvoyeurs de nutriments a limiter), serait plus importante pour un bon statut nutritionnel
qu’une alimentation dont I’apport énergétique est adéquat mais qui apporte des nutriments
déléteres pour 1’organisme (AGS, cholestérol et glucides simples). En effet, les individus
mangeant fréquemment des biscuits et des aliments caractéristiques du grignotage, bien qu’ils

aient des apports €énergétiques relativement €levés, sont plus souvent a risque de dénutrition.

Un des points originaux de ces travaux de thése suggere que non seulement 1’apport
énergétique est important, mais que la nature méme des apports alimentaires en termes
qualitatifs est essentielle pour le maintien d’un bon statut nutritionnel. Ces résultats restent
toutefois a interpréter avec prudence car il reposent sur des analyses transversales. En outre,
les données nutritionnelles issues du rappel des 24H ont été recueillies environ deux ans apres
I’évaluation du statut nutritionnel par le MNA. Par conséquent, il a été émis I’hypothése d’une
stabilit¢ des comportements alimentaires sur cette période. L’identification de ces
caractéristiques alimentaires permet de mieux appréhender les individus a risque de
dénutrition parmi les personnes agées vivant a domicile. Ce point est essentiel car comme
nous I’avons vu dans la suite des résultats, ce statut nutritionnel altéré était associé a la

survenue de nombreux événements de santé.

4.1.2. Conséquences d’un état nutritionnel altéré

La deuxiéme partie de la thése s’est concentrée sur I’étude des potentielles conséquences d’un
¢tat nutritionnel altéré. Ainsi, a partir d’échantillons sensiblement différents, nous avons pu
rapporter D’existence d’associations longitudinales entre le fait de présenter un statut
nutritionnel altéré chez des individus de 65 ans et plus, vivant a domicile a I’inclusion, et la
survenue de démences, chutes, fractures, incapacités, incontinence, institutionnalisation et
mortalité. Ces résultats suggérent que 1’état nutritionnel des personnes agées doit
particulierement attirer 1’attention des cliniciens et ce, dés I’entrée dans le troisieme age avant
méme que la dénutrition soit installée. Les conséquences d’un statut nutritionnel sont

importantes des le début de son altération.
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4.1.3. Forces et limites des bases de données utilisées

Tous ces résultats reposent sur des données €épidémiologiques qui montrent des atouts et des
faiblesses. Parmi les atouts, disposer de cohortes en population générale, de taille importante
et suivies durant de longues périodes permet d’évoluer dans un cadre unique. Mais ces
travaux présentent ¢galement plusieurs faiblesses. En effet, 1’évaluation de la dénutrition ne
repose pas strictement sur le MNA mais sur une version dérivée du MNA en utilisant les
informations disponibles dans la cohorte. Ce nouvel outil a montré une excellente
concordance avec 1’outil originel mais il a également montré une moins bonne sensibilité, ce
qui conduit a classer des sujets a risque de dénutrition en sujets en bon état nutritionnel. Ce
défaut de sensibilité permet toutefois de déduire le sens du biais, ce qui suggére que les

associations observées seraient encore plus fortes si le MNA avait été utilisé.

Un autre point récurrent dans les analyses étudiant les conséquences d’un état nutritionnel
altéré concerne le manque d’évaluation de 1’état nutritionnel au cours du temps. Le suivi de la
cohorte 3C étant relativement long, il est probable que des sujets initialement considérés en
bon état nutritionnel évoluent vers un état a risque au cours du temps. La également, ce biais

de classification abouti a une sous-estimation des associations estimées.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de relation dose-effet car nous avons étudié le statut
nutritionnel uniquement comme une variable binaire, la proportion de personnes dénutries
étant trop faible pour permettre d’analyser les associations selon les trois statuts nutritionnels
identifiables par le MNA. Un statut nutritionnel altéré reflétant de multiples carences
nutritionnelles, la plausibilité¢ biologique des associations était respectée, supposant que des
apports alimentaires moindres pourraient perturber les différents métabolismes
physiologiques. Certains arguments expérimentaux ont été apportés par les études chez

I’animal mais les essais cliniques randomisés sont encore manquants.

Enfin, ces résultats reposent sur une étude observationnelle et il n’est pas possible de conclure
a une quelconque causalité. Toutefois, ces résultats ont I’avantage de montrer que le MNA est
capable de détecter des sujets qui ont plus de risque d’évoluer vers des états de santé dégradés

et qu’il se révele €tre un bon outil pour prendre en considération un état de vulnérabilité.
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4.2. Perspectives de recherches

Dans la continuité de ce travail, il serait intéressant de poursuivre les analyses concernant les
facteurs pronostiques d’un statut nutritionnel altéré, notamment en ce qui concerne les
maladies cardiovasculaires, les cancers, les pathologies oculaires et la mortalité par sous-types
qui n’ont pas été abordés dans cette thése. De plus, au cours de la thése, 1’équipe a recueilli le
MNA au suivi a 2 et 4 ans dans AMI et a 12 et 14 ans dans 3C ; ces données nouvellement
disponibles permettraient d’étudier les facteurs prédicteurs d’un statut nutritionnel altéré voire
de la dénutrition, mais également 1’évolution du statut nutritionnel. Ces cohortes représentent
des données uniques en France et méme dans le monde. Dans le questionnaire de ces
cohortes, un fréquentiel alimentaire restreint a chaque temps de suivi et le MNA disponible a
plusieurs temps permettrait d’étudier 1’évolution du comportement alimentaire des personnes
agées et ses facteurs associés, mais principalement son implication dans la survenue de la

dénutrition dans une population agée relativement en bonne santé a 1’inclusion.

Ces études auraient pour objectif d’apporter de nouveaux arguments pour montrer I’importance
de I’évaluation nutritionnelle chez les personnes agées, qui est facilement réalisable grace au
MNA. Le point fort de cet outil est de permettre d’identifier un statut nutritionnel altéré avant
méme que la dénutrition soit installée. Ceci est d’autant plus important que le retour a 1’état
normal aprés étre dénutri est trés difficile. 11 serait préférable d’identifier le processus vers la
dénutrition le plus précocement possible avant que de séveres conséquences n’apparaissent car
il a ét¢ montré que la dénutrition chez les plus a4gés est plus facile a prévenir qu’a traiter (346,

347). Une dénutrition sévere peut tre trop avancée pour étre corrigée (348).

4.3. Perspectives en santé publique

Une évaluation du statut nutritionnel et une prise en charge précoce sont importants pour le
succes des interventions chez les personnes agées. Les services de repas a domicile et
I’amélioration de la flaveur des aliments, de la diversité alimentaire, du volume, de la
motivation, de I’attention des professionnels de santé pour les personnes agées peuvent
augmenter la palatabilité des aliments, leur acceptabilité et ainsi améliorer 1’apport alimentaire

(36, 349-354).
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Plusieurs études d’interventions nutritionnelles ont montré leurs effets bénéfiques sur le statut
nutritionnel et leurs conséquences tels qu’un gain de poids, une réduction de chutes et de
fractures, la prévention de 1’apparition d’un handicap, I’amélioration de la qualité de vie, la
minimisation de la durée de séjour a I’hopital, la réduction des complications aprés une
hospitalisation, et la prolongation de 1’espérance de vie (346, 355-370). Toutefois, ces ¢tudes
¢taient réalisées chez des individus avérés déja dénutris. Ces interventions représentent des
colts-efficacité favorables et permettraient la réduction de certains cofits pour la société (371-

375).

Pour ces raisons, 1’évaluation du statut nutritionnel apparait primordiale et constitue un facteur
de risque modifiable de certaines pathologies. Le MNA semble étre un outil utile pour
identifier les patients qui sont a risque de dénutrition ou dénutris. Il est certes un outil général,
prenant en compte de nombreux facteurs autres que nutritionnels, et pourrait de ce fait étre un
marqueur d’un état de vulnérabilité globale plutdt que de la dénutrition. Il a été effectivement
trés corrélé a la fragilité chez le sujet agé (100). Mais cette thése a montré que cet outil de
dépistage était tout de méme associé a des habitudes alimentaires particuliérement
déséquilibrées plus complexes que de simples apports nutritionnels insuffisants et était
pertinent dans 1’analyse des conséquences potentielles d’un statut nutritionnel altéré. Il s’agit
d’un outil simple, rapide et facile a mettre en routine en pratique courante. Il permet
d’identifier un état de vulnérabilité et offre un solide point de départ pour une prise en charge
générale et des interventions qui devraient inclure tous les intervenants au contact des
personnes agées tels que les médecins traitants, les infirmiers, les aides a domicile, les
biologistes, les diététiciens, les membres des services de repas a domicile, les centres de jours
et les dentistes. Par ailleurs, les praticiens devraient porter une attention particuliere au risque

de dénutrition, méme parmi les patients qui paraissent en bonne santé.
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Conclusion

La connaissance de la dénutrition dans les établissements de soin est relativement bonne,
cependant, il existait un manque de données concernant le statut nutritionnel des personnes
agées vivant a domicile dans la littérature. Cette thése a permis d’apporter de nouvelles
connaissances concernant le statut nutritionnel des personnes agées en population générale, ce
qui avait été rarement exploré auparavant. Grace a la cohorte AMI, nous avons pu valider un
MNA proxy afin de [utiliser dans la cohorte 3C. L’identification des facteurs
sociodémographiques, événements de santé et profils de comportement alimentaire associés a
un risque ¢levé de dénutrition permet de mieux cibler et prendre en charge les personnes
agées vulnérables a 1’état de dénutrition. La cohorte 3C constitue une des rares cohortes
bénéficiant d’autant de données et d’un aussi long suivi, ce qui nous a permis d’étudier la
relation entre un statut nutritionnel altéré évalué par le MNA proxy et la survenue de plusieurs
événements de santé. Ainsi, nous avons pu constater qu’il existe une étape précoce a la
dénutrition sur laquelle nous pourrions agir précocement avant que la dénutrition s’installe et
que ses conséquences ne surviennent. Une détection précoce de la dénutrition devrait étre une
clé principale de 1’évaluation gériatrique pour stopper le cercle vicieux de la dénutrition de la

personne agee.

Cette thése a permis de confirmer qu’en population générale, le statut nutritionnel des
personnes agées a son importance et qu’il serait nécessaire d’implémenter une surveillance en
routine de I’état nutritionnel. Le MNA est un outil facile et rapide d’utilisation comprenant de
multiples facteurs nutritionnels. Cette thése a montré qu’il avait un réel intérét clinique
représentant un bon prédicteur de nombreux événements de santé et était associé a des
consommations alimentaires moindres par rapport aux personnes considérés en bon état
nutritionnel. Les moyens de prévention et d’action sont complexes, et de nouvelles études
pourraient permettre de mieux comprendre & quels niveaux il faudrait agir. Des essais
cliniques randomisés pourraient tenter d’identifier si en agissant sur cet état précoce de la
dénutrition, cela se traduirait par moins de problémes pathologiques, méme s’il parait difficile
de modifier les habitudes alimentaires des individus, en particulier des personnes agées.
Toutefois, des mises en place de stratégies de prévention précoces dés l’entrée dans le

troisiéme Aage pourraient minimiser certains événements de santé. Des recommandations
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nutritionnelles pour améliorer la qualité des apports alimentaires tels que 1’enrichissement des

plats et certains compléments nutritionnels oraux pourraient étre ainsi suggerés.

D’une facon plus spécifique, cette thése CIFRE a permis de répondre aux besoins de
NUTRICIA relatifs aux connaissances de la proportion de personnes agées en France
concernées par un statut nutritionnel altéré ou dénutries, les habitudes alimentaires associées a
cet état et I’importance que pourraient avoir une prise en charge adaptée de ces individus sur
I’incidence de certains événements de santé. Ainsi, ces résultats scientifiques pourraient servir
a appuyer le rationnel de leur action. Concernant ’INSERM U897, de nouvelles données
récemment acquises sur le statut nutritionnel via le MNA dans AMI et 3C, pourraient
permettre de continuer 1’exploration de la dénutrition, ses facteurs prédicteurs et

conséquences.
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Annexe 1 : Mini Nutritional Assessment



Nestlé

Nutritioninstitute Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom: Prénom:

Sexe: Age: Poids, kg: Taille,cm: Date:

Répondez a la premiere partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour?
0 =1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il mangé 1=2repas
moins ces 3 derniers mois par manque d’appétit, 2 =3 repas |:|
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition? K Consomme-t-il?

0 = séveére baisse de I'alimentation e Une fois par jour au moins
1 = légeére baisse de I'alimentation des produits laitiers? ouid non O
2 = pas de baisse de I'alimentation 0 e Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des oeufs ou des légumineuses ouid non O
0 = perte de poids > 3 kg e Chaque jour de la viande
1 = ne sait pas Du poisson ou de volaille . ouigd non [J
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0.0 =si0ou1oui
3 = pas de perte de poids D 0.5 =si2oui

C Motricité 1.0 =si3oui 1.0
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur L Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des
2 = sort du domicile D légumes?

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers O=non 1 =oui O
mois? M Combien de boissons consomme-t-il par jour? (eau, jus, café, thé,
0=oui 2=non D lait...)

E Problemes neuropsychologiques 0.0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression severe 0.5=de 3a5 verres
1 = démence modérée 1.0 = plus de 5 verres 1.1
2 = pas de probleme psychologique |:|

F Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)” en N Maniére de se nourrir Hilfe
kg/m?) 0 = nécessite une assistance
0=IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19=<IMC <21 2 = se nourrit seul sans difficulté ]
2=21<IMC<23
3=1MC =23 Ll O Le patient se considére-t-il bien nourri? (problémes nutritionnels)

Score de dépistage D D 0 = malnutrition sévere

(sous-total max. 14 points) 1 = ne sait pas ou malnutrition modérée

2 = pas de probleme de nutrition |:|
12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: risque de malnutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santéque la
0-7 points: malnutrition avérée

plupart des personnes de son age?
0.0 = moins bonne
0.5 = ne sait pas

Evaluation globale 1.0 = aussi bonne

2.0 = meilleure 1.0
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile?

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

1=oui 0=non |:| Q Circonférence brachiale (CB en cm)
0.0=CB<21
05=CB=<21<22

1.0=CB>22 1.0

H Prend plus de 3 médicaments par jour?

0=oui 1=non ]
] ] R Circonférence du mollet (CM en cm)
| Escarres ou plaies cutanées? 0=CM < 31 I:l
O=oui 1=non ] 1=CM 2 31
Evaluation globale (max. 16 points) O0o.Oo
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Score de deplstage I:l |:| |:|
Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Score total (max. 30 points) I:l I:l . I:l
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377. Ariati ’ A i+
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature AppreCIatlon de I'état nutritionnel
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487. . X A .
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners de 24 a 30 points I:l état nutritionnel normal
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M de 17 & 23,5 points [] risque de malnutrition

Pour plus d'information: www.mna-elderly.com moins de 17 points ] mauvais état nutritionnel


http://www.mna-elderly.com/

Annexe 2 : Questionnaire de Frequence Alimentaire a T2 dans la
cohorte 3C (Bordeaux)

III



" SU-VI-MAX
FREQUENCE DE CONSOMMATION ALIMENTAIRE

Numéro de volontaire :

Code a quatre lettres: Date: [/ [ ..
(inscrit sur votre carte)

Questionnaire a retourner, une fois rempli, a:
SU.VI.LMAX, BP 262, 75122 Paris 03

Vous reconnaitrez, sous une présentation un peu différente, ce questionnaire destiné a recueillir des
informations sur votre consommation alimentaire habituelle et sur certains points spécifiques de cette
alimentation.

Vous avez, en effet, déja répondu a ces questions au cours de I'année 1997 et I'objet de ce second envoi
est d’apprécier les modifications éventuelles de vos habitudes au cours des années écoulées depuis cette
époque.

Répondez avec une grande attention en vous référant a votre alimentation habituelle (si vous avez
réecemment modifié votre alimentation, répondez sur vos habitudes antérieures aux dernieres modifications).

Vous rencontrerez principalement deux types de questions.

1. Des questions sur la fréquence moyenne de consommation de tel ou tel aliment:

Jamais
ou<l1 Nombre de fois Nombre de fois
fois/mois par mois par semaine
salade Q 102030 1102030405060 70

v Si vous ne consommez jamais, ou trés rarement l'aliment considéré, cochez la case située dans la
colonne « Jamais ».

v Si vous consommez régulierement l'aliment, mais moins d'une fois par semaine, cochez la case
appropriée dans la colonne « Nombre de fois par mois ».

v Enfin si vous le consommez une fois par semaine ou plus, cochez la case appropriée dans la colonne
« Nombre de fois par semaine ».

2. Des questions sur la fréquence relative de consommation de telle ou telle variété d’une classe d’aliments:

toujours le plus souvent rarement jamais
huile de tournesol @) Q @) O
huile d’olive Q @) Q Q

v Cochez, sur chaque ligne, la case qui correspond le mieux a vos habitudes.

Merci de votre patience !

Dans tous les cas, ne cochez qu’une seule case par ligne.




REPARTITION DES PRISES

Combien de fois prenez-vous ? Jamais
ou<1 | Nombre de fois Nombre de fois
fois/mois par mois par semaine
Un petit déjeuner Q 102030 1102030405060 70
(au moins une boisson sucrée et/ou un
aliment solide)
Un déjeuner Q 102030 1102030405060 70
(au moins une boisson sucrée ou
alcoolisée et/ou un aliment solide)
Un diner Q 102030 1102030405060 70
(au moins une boisson sucrée ou
alcoolisée et/ou un aliment solide)
une prise alimentaire entre le petit @) 102030 1102030405060 70
déjeuner et le repas de midi
une prise alimentaire entre le repas de Q 102030 1102030405060 70
midi et le repas du soir
une prise alimentaire la nuit, aprés le @) 102030 1102030405060 70
repas du soir
AU REVEIL / PETIT DEJEUNER
A l'occasion du petit déjeuner, Jamais
gue buvez-vous ? ou<1 | Nombre de fois Nombre de fois
fois/mois par mois par semaine
café nature Q 102030 1102030405060 70
café au lait Q 1020301 10203040506070
thé (nature ou citron) Q 102030 1102030405060 70
thé au lait Q 102030 1102030405060 70
chicorée (Ricorée, Nescorée,...) Q 102030 1 102030405060 70
chocolat (ou une boisson chocolatée) O 1020301 102030405060 70
lait nature ou avec céréales Q 102030 | 102030405060 70
(hors café, chicorée ou thé au lait)
jus de fruit frais Q 102030 1102030405060 70
ou pur jus du commerce
soda (cola, limonade, orangina, fanta,...) QO 102030 1102030405060 70
soda allége (light, diet,...) Q 102030]110203040506070
eau du robinet Q 102030 1102030405060 70
eau minérale* Q 102030 1102030405060 70
vin Q 102030 1102030405060 70
biere (standard ou de luxe) Q 102030 1102030405060 70
biere sans alcool Q 102030 1102030405060 70
cidre Q 1020301 10203040506070

* Veuillez préciser, ci-dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment consommées.




AU REVEIL / PETIT DEJEUNER

A l'occasion du petit déjeuner, Jamais
gue mangez-vous ? ou<1 | Nombre de fois Nombre de fois

fois/mois par mois par semaine
pain Q 102030 1102030405060 70
biscottes, triscottes, cracottes,... Q 102030 1102030405060 70
beurre Q 102030]110203040506070
confiture Q 102030]110203040506070
croissanterie ou viennoiserie @) 102030 1102030405060 70
(croissants, brioches, pain aux raisins,...
céréales prétes a consommer Q 102030 102030405060 70
biscuits secs Q 1020301 10203040506070
gateaux Q 1020301 10203040506070
yaourts ou fromage blanc Q 102030 1102030405060 70
fromage o 1020301 10203040506070
fruits o 1020301 10203040506070
oeufs Q 102030]110203040506070
jambon (ou autres charcuteries) Q 102030 1102030405060 70
sucre (dans une boisson) Q 102030 1102030405060 70
édulcorants (sucrettes,...) O 102030 ]10203040506070




REPAS DE MIDI

A l'occasion du déjeuner, Jamais
gue mangez-vous ? ou<1 | Nombre de fois Nombre de fois
fois/mois par mois par semaine
crudités Q 102030 1102030405060 70
(Iégumes crus en vinaigrette ou non)
charcuterie Q 102030 1102030405060 70
salade Q 102030 1102030405060 70
soupe Q 102030 1102030405060 70
sandwichs Q 102030 1102030405060 70
oeufs Q 1020301 10203040506070
viande (boeuf, veau, agneau, porc) Q 102030 102030405060 70
volaille Q 102030 1102030405060 70
poisson O 102030 102030405060 70
crustacés ou fruits de mer Q 102030 | 102030405060 70
pates O 102030 102030405060 70
riz Q 1020301 10203040506070
Iégumes cuits (hors pommes de terre, Q 102030 1 102030405060 70
pates, riz, légumes secs)
pommes de terre Q 102030 1102030405060 70
légumes secs Q 102030 1102030405060 70
yaourts Q 102030 1102030405060 70
fromage Q 1020301 10203040506070
fruits Q 1020301 10203040506070
pain (ou biscottes) Q 102030 1102030405060 70
beurre Q 102030 1102030405060 70
(en dehors de I'utilisation pour la cuisson)
margarine @) 102030 1102030405060 70

(en dehors de I'utilisation pour la cuisson)




REPAS DE MIDI

A l'occasion du déjeuner
gue buvez-vous ?

Jamais
ou<l

Nombre de fois

Nombre de fois

fois/mois par mois par semaine

eau du robinet Q 102030 1102030405060 70
eau minérale* Q 102030 1102030405060 70
vin Q 1020301 10203040506070
biere (standard ou de luxe) Q 1020301 10203040506070
biere sans alcool Q 102030 1102030405060 70
cidre Q 1020301 10203040506070
soda (cola, limonade, orangina, fanta,...) Q 102030 1102030405060 70
soda allégé (light, diet,...) Q 102030 [10203040506070
apéritif (whisky, gin, vodka, pastis, Q 102030 [10203040506070
cocktail, champagne, vermouth, ...)

digestif (cognac, calvados, rhum,...) Q 102030 1 102030405060 70
café Q 102030 1102030405060 70
thé Q 1020301 10203040506070
lait Q 102030 1102030405060 70

* Veuillez préciser, ci-dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment consommées.




REPAS DU SOIR

A I'occasion du diner, Jamais
gue mangez-vous ? ou<1 | Nombre de fois Nombre de fois
fois/mois par mois par semaine
crudités Q 102030 1102030405060 70
(Iégumes crus en vinaigrette ou non)
charcuterie Q 102030 1102030405060 70
salade Q 102030 1102030405060 70
soupe Q 102030 1102030405060 70
sandwichs Q 102030 1102030405060 70
oeufs Q 1020301 10203040506070
viande (boeuf, veau, agneau, porc) Q 102030 102030405060 70
volaille Q 102030 1102030405060 70
poisson O 102030 102030405060 70
crustacés ou fruits de mer Q 102030 | 102030405060 70
pates O 102030 102030405060 70
riz Q 1020301 10203040506070
Iégumes cuits (hors pommes de terre, Q 102030 1 102030405060 70
pates, riz, légumes secs)
pommes de terre Q 102030 1102030405060 70
légumes secs Q 102030 1102030405060 70
yaourts Q 102030 1102030405060 70
fromage Q 1020301 10203040506070
fruits Q 1020301 10203040506070
pain (ou biscottes) Q 102030 1102030405060 70
beurre Q 102030 1102030405060 70
(en dehors de I'utilisation pour la cuisson)
margarine @) 102030 1102030405060 70

(en dehors de I'utilisation pour la cuisson)




REPAS DU SOIR

A I'occasion du diner Jamais
gue buvez-vous ? ou<1 | Nombre de fois Nombre de fois

fois/mois par mois par semaine
eau du robinet Q 102030 1102030405060 70
eau minérale* Q 102030 1102030405060 70
vin Q 1020301 10203040506070
biere (standard ou de luxe) Q 1020301 10203040506070
biere sans alcool Q 102030 1102030405060 70
cidre Q 1020301 10203040506070
soda (cola, limonade, orangina, fanta,...) Q 102030 1102030405060 70
soda allege (light, diet,...) Q 102030 [110203040506070
apéritif (whisky, gin, vodka, pastis, QO 102030 1102030405060 70
cocktail, champagne, vermouth, ...)
digestif (cognac, calvados, rhum,...) Q 102030 1 102030405060 70
café Q 102030 1102030405060 70
thé Q 1020301 10203040506070
lait Q 102030 1102030405060 70

* Veuillez préciser, ci-dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment consommées.

EN DEHORS DES REPAS PRINCIPAUX

Que mangez— Entre le petit déjeuner et | Entre le petit déjeuner et Apreés le repas du soir
vous ? le repas de midi le repas du soir (goQter) ou la nuit
Jamais | Nombre Jamais | Nombre Jamais | Nombre
ou<1 | de fois ou<1 | de fois ou<1 | defois
fois/ par Nombre de fois | fois/ par Nombre de fois | fois/ par Nombre de fois
mois mois par semaine mois mois par semaine mois mois par semaine
pain O 1020110203040 O 102010203040 O 102010203040
30 506070 30 506070 30 506070
biscotttte& tiscottes, | o 102010203040 O 1020[10203040 O 1020 10203040
cracottes O | 06070 O | 06070 O | 506070
beurre O 1020110203040 O 102010203040 O 102010203040
30 506070 30 506070 30 506070
confiture O 102010203040 O 10201020040 O 102010203040
30 506070 30 506070 30 506070
c_roissa_nte_rie ou O 1102010203040 O 102010203040, O 102010203040
viennoiserie O | 06070 O | 06070 O | 0070
cereales prétes a O 1020]1020:040| O 102010203040 O 1020 10203040
consommer O | 06070 O | 06070 O | 0070




EN DEHORS DES REPAS PRINCIPAUX

Que mangez-

Entre le petit déjeuner et

Entre le petit déjeuner et

Apreés le repas du soir

vous ? le repas de midi le repas du soir (goQter) ou la nuit
Jamais | Nombre Jamais | Nombre Jamais | Nombre
ou<1 | defois ou<1 | defois ou<1 | defois
fois/ par Nombre de fois | fois/ par Nombre de fois | fois/ par Nombre de fois
mois mois par semaine mois mois par semaine mois mois par semaine
biscuits secs O 11020]10203040] O 10:20]1020:040 O 100 10203040
30 506070 30 506070 30 506070
biscuits confiturés | o | ,0,0 (10203040 O 1020 10203040 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070
biscuits chocolatés | o | ;0,0 (10203040 O 1020 10203040 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070
gateaux O 1102010203040 O 102010203040 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070
%;?OU”S oufromage = o |;0,0(10203040| O 102010203040 O 1020 10203040
anc O | 0070 O | 06070 O | 06070
fromage O 1102010203040 O 102010203040 O 1020 110203040
30 506070 30 506070 30 506070
fruits O 11020]10203040 O 102010203040 O 100 10203040
30 506070 30 506070 30 506070
oeufs O 1102010203040 O 102010203040 O 1020 110203040
30 506070 30 506070 30 506070
jambon _ O 11020]10203040 O 1020]1020:040 O 1020 10203040
(ou autres charcuteries)
30 506070 30 506070 30 506070
sucre _ O 1102010203040 O 102010203040 O 1020 10203040
(dans une boisson)
30 506070 30 506070 30 506070
éﬂgr'gt?ggm)s O 11020]10203040 O 1020]1020:040 O 1020 10203040
0 | 506070 0 | 506070 0 | 506070
bonbbonﬁ chocolat | o |;0,0[10203040| O 1020 1020:040| O 1020 10203040
houolatees O | 0070 O | 0070 O | 06070




Que buvez-vous ?

Entre le petit déjeuner et

Entre le petit déjeuner et

Apreés le repas du soir

le repas de midi le repas du soir (goQter) ou la nuit
Jamais | Nombre Jamais | Nombre Jamais | Nombre
ou<1 | defois ou<1 | defois ou<1 | defois

fois/ par Nombre de fois | fois/ par Nombre de fois | fois/ par Nombre de fois
mois mois par semaine mois mois par semaine mois mois par semaine

café nature O 1102010203040 O 102010203040 O 1020 110203040
30 506070 30 506070 30 506070

café au lait O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

thé (nawre ouccitron) | | 10,0 10203040 O 1020 10203040 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

thé au lait O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

aﬁtfedboiSSOH O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
Chicoree, sane O | 06070 O | 06070 O | 06070

soupe O 1102010203040 O 102010203040 O 1020 110203040
30 506070 30 506070 30 506070

lait ,nalthehOU anE}C O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
e T cate O | 060710 O | 060710 O | 06070

jus de f:juit fraisou | o 10,0 /1020:040 O 102010203040 O 1020 10203040
B meree 0 | 506070 0 | 506070 0 | 506070

igj]ai r(]?'fz{n'gon)ade’ O 102010203040 O 1020 10203040 O 1020 10203040
g, fana. 0O | 506070 0O | 506070 0O | 0070

S(l?dh? gi!?g? O 110201/10203040 O 102010203040 O 1020 110203040
I A 0O | 506070 0O | 506070 0O | 0070

eau du robinet O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

eau minérale O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

vin O 1102010203040 O 102010203040 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

biere O 10201020300 O 10010203040 O 1020 10203040

(standard ou de luxe)

30 506070 30 506070 30 506070

biere sans alcool O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

cidre O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070

alcool fort O 1020 10203040 O 1020 1020300 O 1020 10203040
30 506070 30 506070 30 506070




QUESTIONS GENERALES

Pour chacun des aliments suivants, indiquez quel ou quels types vous consommez

habituellement.

toujours le plus souvent rarement jamais
Lait entier @) QO O @)
demi-écrémé
écrémé
Yaourts normaux

allégés en MG

Fromages blancs

normaux

allégés en MG

Autres fromages normaux
allégés
Petits suisses normaux

allégés en MG

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Q Q Q Q

Creme fraiche normale Q Q Q Q
allégée @) Q Q Q

Mayonnaise normale Q Q Q Q
allégée @) Q Q Q

Vinaigrette normale Q Q Q Q
(préte a I'emploi) allégée o o o o
Confiture normale Q O Q Q
allégée @) Q Q Q

Chocolat normal @) O Q Q
allégé @) Q Q Q

Chewing—gum normal Q Q Q Q
sans sucre Q Q Q Q

Soda normal Q O Q Q
allégé en sucre (light) O Q Q Q

Biere normale @) O Q Q
sans alcool Q @) Q Q

Apéritif normal Q Q Q Q
sans alcool Q Q Q Q

Consommez-vous d'autres types de produits allégés que ceux déja cités ci—-dessus ? Si oui, lesquels:




Pour la cuisson des aliments, quelles matiéres grasses utilisez-vous habituellement ?

toujours

le plus souvent

rarement

jamais

beurre

O

Q

O

Q

beurre allégé

margarine
(emballage papier ou barquette)

margarine au tournesol

margarine
(autres compositions)

huile d'arachide

huile de tournesol

huile d'olive

huile de mais

huile de soja

huile de colza

huile mélangée (type Isio 4)

graisse de canard ou d’oie

0000000 0|0 OO0

0000000 00 0O0

0000000 0|0 OO0

autre, précisez:

O

O

O

00000000 00 00

En accompagnement ou sur les tartines, quelles matiéres grasses utilisez-vous

habituellement ?

toujours

le plus souvent

rarement

jamais

beurre

Q

Q

Q

Q

beurre allégé

margarine
(emballage papier ou barquette)

margarine au tournesol

margarine allégée

margarine
(autres compositions)

pate a tartiner

pate a tartiner allégée

ol OO0 0 O

0 000 00

o0l 000 O

ol OO0 0 O




Pour I'assaisonnement des crudités et des légumes, quelles matiéres grasses utilisez—

vous habituellement ?

toujours le plus souvent rarement jamais
huile d’arachide Q Q Q Q
huile de tournesol Q Q Q Q
huile d’olive O Q Q Q
huile de mais Q @) Q Q
huile de soja @) Q Q Q
huile de colza Q Q Q Q
huile mélangée (type Isio 4) Q Q O Q
graisse de canard ou d’'oie Q Q Q Q
autre, précisez: QO Q O Q
Dans les boissons chaudes, qu’utilisez-vous habituellement ?

toujours le plus souvent rarement jamais
sucre Q Q Q Q
édulcorants (sucrettes) Q Q Q Q
A table, ajoutez-vous du sel aux aliments ?

toujours le plus souvent rarement jamais
ajout de sel a table Q Q Q Q

Quel type de sel consommez-vous le plus souvent ?

iodé seul Q

iodé et fluoré QO

artisanal (Guérande, ...) Q

Consommez-vous des aliments en conserve ou surgelés ?

Je ne sais pas Q

Jamais

ou<1 | Nombre de fois Nombre de fois

fois/mois par mois par semaine
conserves @) 102030 1102030405060 70
surgelés Q 102030 1102030405060 70




Annexe 3 : Fiche du rappel des 24 heures
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Petit déjeuner

Boisson :

Aliments :

Collation
matin

Boisson :

Aliments :

Déjeuner

Entrée :

Plat :

Fromage :

Dessert :

Pain :

Boissons :

Collation
aprés-midi

Boisson :

Aliments :

Diner

Entrée :

Plat :

Fromage :

Dessert :

Pain :

Boissons :

Collation soir

Boisson :

Aliments :
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Annexe 4 : CES-D
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SYMPTOMATOLOGIE DEPRESSIVE : CES-d
Je vais maintenant vous proposer des phrases qui décrivent les impressions que vous avez ressenties durant la
semaine écoulée. Il ne s'agit plus de sentiments que vous éprouvez en général mais de vos impressions actuelles.
Pour chacune de ces impressions, je vous demanderai de m'indiquer si vous l'avez ressentie jamais,

occasionnellement, assez souvent ou fréquemment au cours de la semaine écoulée.

J'ai été contrarié(e) par des choses qui d'habitude ne me
dérangent pas

Je n'ai pas eu envie de manger, j'ai manqué d'appétit /

J'ai eu I'impression que je ne pouvais pas sortir du cafard,
méme avec l'aide de ma famille et de mes amis —

J'ai eu le sentiment d'étre aussi bien que les autres

J'ai eu du mal @ me concentrer sur ce que je faisais

~ |~ |~

Je me suis senti(e) déprimé(e)

J'ai eu I'impression que toute action me demandait un effort

J'ai été confiant(e) en I’avenir

J'ai pensé que ma vie était un échec

Je me suis senti(e) craintif(ve)

Mon sommeil n'a pas été bon

J'ai été heureux(se)

J'ai parlé moins que d'habitude

Je me suis senti(e) seul(e)

Les autres ont été hostiles envers moi

J'ai profité de la vie

J'ai eu des crises de larmes

Je me suis senti(e) triste

J'ai eu I'impression que les gens ne m'aimaient pas

~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~

J'ai manqué d'entrain
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Annexe 5 : Mini Mental State Examination
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Mini Mental Status

1) Quel jour de la semaine sommes-nous ?
2) Quelle est la date aujourd’hui ?

3) En quel mois sommes-nous ?

4) En quelle saison sommes-nous ?

5) En quelle année sommes-nous ?

6) Ou sommes-nous ici ? (Quel hopital, quelle maison de retraite, rue, lieu-dit ...)

7) A quel étage sommes-nous ?

8) Dans quelle ville sommes-nous ?

9) Dans quel département sommes-nous ?
10) Dans quel pays sommes-nous ?

L’examinateur doit prononcer les mots suivants au rythme de un par seconde.
En cas de difficultés, recommencer jusqu’a 5 fois

Répétez les mots suivants : cigare, fleur, porte
11) ler mot cité
12) 2nd mot cité
13) 3éme mot cité

Soustraire 7 de 100 ainsi de suite.

14) 93
15) 86
16) 79
17) 72
18) 65

Vous souvenez-vous des trois mots que vous avez répétés tout a ’heure ?
19) ler mot cité

20) 2nd mot cité

21) 3¢éme mot cité

22) Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer un crayon)

23) Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer la montre)

24) Répétez : pas de si ni de mais

Faire exécuter au sujet les trois ordres successifs
25) Prenez cette feuille de papier,
26) pliez-la par le milieu, et
27) posez-la par terre.

28) Lisez ce qui est écrit et faites 1’action : fermez les yeux
29) Ecrivez une phrase de votre choix sur cette feuille
30) Copiez ce dessin sur cette feuille

Total

~

I

NN

~  ~

~

S~ TS T T T T T T

~ T~

~

S~ T~ T~

S~ T T T

|
~

~
~

NN

~ ~

~
~

~
~

N
~

/]
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Annexe 6 : Echelles de dépendance
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ECHELLE DE ROSOW ET
BRESLAU

Lesquelles des taches suivantes pouvez-vous faire sans aide ?
Gros travail domestique (changer la tapisserie, laver les murs .)
1 [ Oui 0 [0 Non

Marcher entre 500 m et 1 km
10 Oui 0 [J Non

Monter et descendre un escalier de 2 étages

1 [ Oui 0 [J Non

ECHELLE D’ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE COURANTE
(LAWTON)

POUR LES DEUX SEXES :

Capacité a utiliser le téléphone :
0 [ Je n’ai pas le téléphone
1 0 Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les
numéros, etc
2 [1 Je compose un petit nombre de numéros bien connus
3 [ Je réponds au téléphone mais n’appelle pas

4 [1 Je suis incapable d’utiliser le téléphone.

Faire les courses :
1 [ Je fais toutes mes courses de facon indépendante

2 [ Je fais seulement les petits achats tout(e) seul(e)
3 [1 Jai besoin d’étre accompagné(e), quelle que soit la course
4 [ Je suis totalement incapable de faire les courses.

Moyen de transport :
1 [0 Je peux voyager seul(e) et de fagon indépendante (par les transports en
commun, ou avec ma propre voiture)
2 [J Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus



3 [1 Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné(e)
4 [1 Transport limité au taxi ou a la voiture, en étant accompagné(e)
5 [ Je ne me déplace pas du tout.

Responsabilité pour la prise des médicaments :

0 [ Je ne prends jamais de médicaments
1 [0 Je m'occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire

2 [1 Je peux les prendre de moi-méme, s'ils sont préparés et dosés a I'avance
3 [ Je suis incapable de les prendre de moi-méme.

Capacité a gérer son budget :
1 [ Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des chéques, payer des
factures...)
2 [1 Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j’ai besoin d’aide pour
gérer mon budget a long terme (pour planifier les grosses dépenses)

3 [ Je suis incapable de gérer 'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour
le jour

POUR LES FEMMES SEULEMENT

Préparation des repas :
1 O Je prévois, prépare et sers des repas de facon indépendante

2 [ Je les prépare si on me fournit les ingrédients
3 [1 Je suis capable de réchauffer des plats déja préparés
4 [J J'ai besoin qu’on me prépare et serve les repas

Entretien de la maison :

1 0 Jentretiens la maison seul(e) ou avec une aide occasionnelle, par exemple
pour les gros travaux

2 [ Je ne fais que les petits travaux d’entretien quotidiens (vaisselle, lit, petit

bricolage ...)

3 [ Je fais les petits travaux, mais sans parvenir a garder un niveau de propreté
suffisant

4 [ Jai besoin d’aide pour toutes les taches d’entretien de la maison

5 [1 Je ne peux pas participer du tout a I'entretien de la maison



Lessive :

1 0J Je fais toute ma lessive personnelle ou la porte moi-méme au pressing
2 [ Je lave les petites affaires

3 [ Toute la lessive doit étre faite par d’autres.

ECHELLE DE KATZ

Toilette (lavabo, bain ou douche) :

0 [ besoin d’aucune aide
1 [J besoin d’aide pour une seule partie du corps (dos, jambes ou pieds)

2 [1 besoin d’aide pour la toilette de plusieurs parties du corps, ou toilette
impossible.

Habillage (prend ses vétements dans I'armoire ou les tiroirs, sous-vétements et
vétements d’extérieur compris ; utilise boutons et fermeture éclair) :
0 [ besoin d’aucune aide
1 0 besoin d’'une aide uniquement pour lacer ses chaussures, boutonner, fermer
une fermeture éclair

2 [ besoin d’aide pour prendre ses vétements ou s’habiller, ou reste partiellement
ou complétement déshabillé(e)

Aller aux W-C (pour uriner ou déféquer, s’essuyer et se rhabiller) :
0 [ besoin d’aucune aide (aide possible pour se rendre aux W-C : canne,fauteuil
roulant...)
1 [ besoin d’'une aide
2 [1 ne va pas aux W-C.

Locomotion :

0 [ besoin d’aucune aide pour entrer et sortir du lit, s’asseoir ou se lever d’'une
chaise (peut utiliser un support comme une canne ou un déambulateur)

1 [ besoin d’'une aide
2 [ ne quitte pas le lit.

Continence :
0 [J contréle complet des urines et des selles

1 [J accidents occasionnels
2 [ incontinence totale, nécessité de sondage ou de surveillance permanente.



Alimentation :

0 [ besoin d’aucune aide
1 [ besoin d’aide pour couper la viande ou beurrer le pain

2 [ besoin d’aide compléte ou alimentation artificielle.
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