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Introduction

Le vieillissement est un processus biologique complexe dans lequel il existe une capacité
réduite pour l'auto-maintenance, c’est-a-dire, une capacité réduite a réparer les cellules (1).
Le vieilissement peut étre défini comme I'ensemble des processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de 'organisme au cours du cycle de
vie mais de maniére marquée a partir de 'age mature (1-3). Le processus du vieillissement
répond a quatre critéres largement admis : universel, progressif, endogéne et dégénératif
entrainant un déclin des capacités fonctionnelles avec le temps, compromettant les chances
de survie (3).

Ce processus est, en dehors du hasard ou de la chance, non seulement influencé par des
facteurs intrinséques a l'individu, mais aussi par des facteurs extrinséques qui incluent des
variables environnementales et de style de vie (4).

La destruction cellulaire est donc plus importante que le renouvellement de celles-ci. Il s'agit
d'un phénomeéne normal, progressif et irréversible tout au long de la vie adulte et qui est
malheureusement associé a une prévalence accrue de maladies chroniques et/ou
dégénératives (maladies cardiovasculaires, hypertension, diabéte, cancer, obésité,
ostéoporose, malnutrition/dénutrition, etc.) (5-9). Il existe pour le vieillissement une variabilité
générale d'une personne a l'autre et méme chez des individus dans lesquels différents organes
peuvent vieillir a des taux différents.

Divers facteurs peuvent affecter le processus, génétiques, physiques et / ou biologiques dans
I'environnement, tels que I'exposition a la lumiére du soleil, le tabagisme, les rayonnements,
les organismes infectieux, la nutrition et I'activité physique (1). La nutrition peut étre considérée
comme l'un des facteurs les plus importants (10). Elle peut influencer le vieillissement de deux
facons : d'abord, en affectant le cours des maladies dégénératives liees a I'age telles que les
maladies cardiovasculaires (1,11-13) et le cancer (1,14), et deuxiéemement, une alimentation
adéquate peut aider a reporter les maladies chroniques et a améliorer I'espérance de vie
globale et peut-étre la durée de vie des individus (1,8,15-19). La nutrition peut ainsi influencer
le vieillissement et la durée de vie en interagissant au niveau structurel, fonctionnel et
neurocognitif (4).

Le vieillissement s’accompagne d’une dégradation physiologique importante du corps. C’est
ainsi qu’un cercle vicieux se met en place, avec les problémes nutritionnels (sarcopénie,
ostéoporose, altérations des capacités digestives, altération de la dentition, troubles des sens,
altération de la tolérance au glucose, problemes hydriques) liés a la physiologie du
vieillissement et qui contribuent de fagon détournée a I'accélérer et a conduire a la dénutrition
(29).

Plusieurs études sur I'état nutritionnel des personnes agées ont déja été conduites en Afrique
mais ne s’accordent pas sur les outils et les méthodes d’évaluation. Les données sont éparses
et n'ont pas encore fait I'objet d'une revue structurée (systématigue). Pour les études ayant
été conduite chez les sujets d’age >= 60 ans avec le critere indice de masse corporelle (IMC)
de 'OMS, la prévalence de la dénutrition était faible (1,8%) en Afrique du Sud (20) et beaucoup
plus importante en République Centrafricaine (38,3%) (21). A l'inverse, la prévalence de
lobésité était retrouvée basse (2,3%) en Ethiopie (22) mais forte (55,5%) en Afrique du Sud
(23-25). La dénutrition était le plus souvent associée a la précarité, 'age avancg, la ruralité et
a un faible niveau d’éducation tandis que [I'obésité était associée aux maladies
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cardiovasculaires, a I'hypertension et a l'urbanité dont la transition nutritionnelle est 'une des
explications. (22,24-29)

Le taux de vieilissement de la population du Cameroun était de 5% selon le dernier
recensement général de la population de 2005 publié en 2010, avec des pics a 8.8% dans
certaines régions (30). Déja, d'apres ce recensement, ce vieillissement pouvait connaitre une
augmentation importante dans les années suivantes et devenir un probléeme de santé
publique.

Nous disposons de données sur la situation socio-économique des personnes agées au
Cameroun : en 2010, 66,5% des personnes vivaient en zone rurale, 52,4% étaient de sexe
féminin, 87% exercgaient des activités agricoles indépendantes, 63% étaient a la téte d’'un
ménage, 47,5% étaient en situation de vulnérabilité économique modérée contre 39,6% en
situation de vulnérabilité économique sévere, 2,9% étaient hypertendues, 5,7% présentaient
un handicap (la cécité étant le handicap majeur (1,2%) (30). En revanche, les informations
concernant leur statut nutritionnel, fonctionnel et neuropsychologique, ainsi que leur
comportement alimentaire sont tres rares. Une étude était conduite en 2004 aupres de
personnes d’age >=55 ans, donc incluant des personnes relativement jeunes. Ces personnes
vivaient exclusivement en zone rurale, dans une seule région sur 10 (31) et auprés d’'une seule
communauté ethnique sur 248 présentes au Cameroun (32) montrait une prévalence de la
dénutrition de 5% et de I'obésité de 19,5%. Cette étude ne pouvait évidemment pas étre
représentative de 'ensemble des personnes agées du pays. Deux autres études publiées en
2019 et 2020, évaluaient les déficiences cognitives de personnes d’age >=55 ans en zone
rurale (33) ou urbaine (34) et fonctionnelles en zone urbaine exclusivement (34). Elles n'étaient
donc ni nationales ni représentatives des personnes agées. De plus, elles ne couvraient pas
tous les aspects des capacités fonctionnelles et neuropsychologiques des personnes. La
déficience cognitive était présente chez 20 et 33% des personnes enquétées et était
positivement associée a I'age avancé, au genre féminin, au célibat, au manque d'éducation et
a des valeurs de pression artérielle systolique plus élevées (33,34). L'incapacité fonctionnelle
était présente dans 10 a 38 % des cas, et était positivement associée au genre masculin, a
l'age >= 75 ans, a l'arthrose et a une consommation pluri médicamenteuse (34).

La transition nutritionnelle observée en Afrique (et au Cameroun) pourrait induire un
vieillissement pathologique du fait du surpoids et de I'obésité et des comorbidités associées
(35—-38), donc une augmentation du risque des hospitalisations chez les personnes agées.
Les données de statut nutritionnel en France (pour la dénutrition : 4-10% a domicile, 14-40%
en institution et 30-70% a I'hdpital) relévent d’avis d’experts (5). Les données d’EHPAD n’ont
pas encore été appuyées par une étude exhaustive, donc représentative. Une hypothése
serait que la situation au Cameroun a l'avenir, a la fois a cause du vieillissement de la
population et de la transition nutritionnelle, pourrait étre proche de celle des EHPAD en France
des années qui viennent de s’écouler (23).

Objectif principal de notre travail

Compte tenu des insuffisances des études suscitées et du besoin de formuler des politiques
adaptées appropriées et ciblées visant a 'amélioration de I'état de santé et de la qualité de vie
des personnes ageées, dans un contexte de transition nutritionnelle, I'objectif général de notre
travail était de conduire une évaluation nationale au Cameroun de I'état nutritionnel des
personnes agées de 60 ans et plus, et des facteurs associés.

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 13
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Hypothése principale

La prévalence des altérations du statut nutritionnel (dénutrition et obésité) des personnes
agées au Cameroun serait élevée.

Objectifs secondaires

Compte tenu de l'insuffisance ou de I'absence de données fiables, les objectifs secondaires
étaient :
- Faire une étude systématique portant sur I'état nutritionnel des personnes agées sur
'ensemble du continent Africain ;

- Déterminer les facteurs associés aux déficiences fonctionnelles et
neuropsychologiques des personnes agées au Cameroun ;

- Evaluer I'état nutritionnel de résidents Francgais en EHPAD, grace a des évaluations
exhaustives dans plusieurs établissements.
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Partie |I. Etat des connaissances

I.1. Le vieillissement

Le processus de vieilissement commence avec la cessation de la croissance et du
développement. Les changements qui surviennent dans la composition corporelle, la fonction
des organes et la performance physique sont observés chez tous les humains (1). Cependant,
il existe une variabilité générale d'une personne a l'autre et au sein d’'un méme individu chez
lequel différents organes peuvent vieillir a des rythmes différents (39). Mais ces changements
ne sont ni linéaires ni cohérents, et ils ne sont que faiblement associés a I'age en années (1).
Ainsi, alors que certaines personnes de 70 ans peuvent jouir d'un bon fonctionnement
physigue et mental, d'autres peuvent étre fragiles ou avoir besoin d'un soutien important pour
satisfaire leurs besoins fondamentaux (38). En partie, c'est parce que beaucoup des
mécanismes du vieillissement sont aléatoires. Mais c'est aussi parce que ces changements
sont fortement influencés par I'environnement et les comportements de l'individu (38).

Cette section décrira progressivement les différents aspects du processus de vieillissement.

[.1.1. L’espérance de vie

La longévité d'un étre vivant est la durée de vie pour laquelle il est biologiguement programmeé
(2). Cette espérance de vie dépend des facteurs génétiques (biologiques), environnementaux
et comportementaux (2,40). Elle est observée dans des conditions idéales et en I'absence de
maladie ou d'accident. La longévité maximale d'une espece est la durée de vie maximale
observée pour cette espece. Elle varie fortement d'une espece a l'autre, allant de 1 mois chez
la mouche drosophile, a 3 ans et demi chez le rat et jusqu'a 150 ans chez les tortues. La durée
de vie maximale enregistrée chez I'homme, rapportée en 2010, était de 122,5 ans pour les
femmes et de 116 ans pour les hommes (2). Les énormes augmentations récentes de
I'espérance de vie ont coincidé avec les améliorations de I'hygiéne, de la nutrition et de la
médecine aux XIX®™e et XXM siécles qui ont réduit la mortalité a tous les ages (40,41).

I.1.2. Le vieillissement biologique

Les changements biologiques liés a I'age se produisent de deux manieres fondamentales :
par un programme ciblé dirigé par des génes ou par des événements aléatoires (ou des
maladies) (42,43). Le vieillissement physiologique fait référence aux changements dans le
temps dans la structure et la fonction des tissus, des principaux organes et des systémes du
corps qui affectent la santé, le comportement, la capacité fonctionnelle et la survie (43,44). La
multiplicité des organes et des fonctions affectés suggére que les mécanismes du
vieillissement sont a la fois cellulaires et moléculaires (3).

I.1.2.1. Changements structuraux

I.1.2.1.1. Changements cellulaires

Le processus de vieillissement se produit a tous les niveaux de fonctionnement : cellulaire,
tissulaire, organique et systémique.

Voici quelques changements au niveau cellulaire :
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* Les cellules ont une longévité précise. Les cellules normales ont des mécanismes
intégrés pour réparer les dommages mineurs ; elles ne se divisent pas indéfiniment et leur
capacité a se diviser diminue avec l'age (45,46) ;

 Les cellules perdent des éléments tels que I'ADN (acide désoxyribonucléique) et
augmentent leurs taux de tissus graisseux et fibreux, vieillissant et mourant par apoptose (mort
cellulaire programmée) (44,46—48) ;

* Les cellules spécialisées (par exemple les cellules hépatiques) perdent
progressivement au fil des ans leur capacité a remplir leurs fonctions (49,50) ;

* les pigments tels que la lipofuscine s’accumulent dans le cceur, le foie et les cellules
nerveuses. Il semble que le vieillissement de ces pigments entrave les capacités fonctionnelles
des cellules (45,46,49) ;

* Le noyau cellulaire change et semble perdre sa fonction de prolifération cellulaire et
de réparation tissulaire (45,46,49) ;

* La perte progressive de cellules est importante ; leur nombre diminue de 30% entre
20 et 70 ans (45,46,49) ;

» Le nombre de globules rouges et la teneur en hémoglobine diminue graduellement
(45,46,49) ;

* Le nombre de globules blancs varie considérablement. Les neutrophiles augmentent
tandis que les lymphocytes diminuent dans la vieillesse. Tous ces facteurs contribuent a une
diminution de la résistance aux infections (45,46,49) ;

* Le collagéne et I'élastine diminuent dans la formation du tissu conjonctif, ce qui rend
les articulations plus rigides, moins élastiques et moins efficaces dans leur fonction (46,47,49).

1.1.2.1.2. Changements au niveau des tissus, des organes et des appareils

La teneur en lipides des tissus change. Chez les hommes, il y a une augmentation graduelle
des tissus graisseux jusqu'a I'age de 60 ans, puis une diminution graduelle par la suite tandis
gue chez les femmes, les lipides s'accumulent continuellement dans les tissus (47).

La baisse des fonctions physiologiques due au vieillissement varie entre les individus et au
sein des systémes d'organes. (51-53)

1.1.2.1.2.1. La masse grasse et les muscles

La masse grasse et la graisse viscérale augmentent, alors que la masse musculaire diminue
(3,42,51,53,54). La sarcopénie (association de la diminution de masse musculaire et d’'une
diminution de la force et/ou de la fonction musculaire) (3), liée a I'age affecte considérablement
la qualité de vie d'un ainé en diminuant sa mobilité, en augmentant le risque de chutes et en
modifiant les taux de certains métabolites, dont des antioxydants (7,45,51,54,55).

Bien que les personnes inactives présentent des pertes de masse musculaire plus importantes
et plus rapides, la sarcopénie est également observée chez les personnes agées actives, dans
une moindre mesure (45,51,53). Dans une revue publiée en 2013, Cooper et al. proposaient
gue la sarcopénie puisse étre définie de maniére optimale en utilisant une combinaison de
mesures de la masse musculaire et de la performance physique (56). En 2019, I'European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) recommandait I'utilisation de la
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force de préhension ou d'une mesure de la station debout sur une chaise pour évaluer les
signes de la sarcopénie (Tableau 1) (57).

Tableau 1 : Seuils de définition de la sarcopénie par EWGSOP?2 (57)

Test Cut-off points for men Cut-off points for women

EWGSOP?2 sarcopenia cut-off points for low strength by chair stand and grip strength

Grip strength <27 kg <16 kg

Chair stand >15 s for five rises
EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low muscle quantity

ASM <20 kg <15 kg
ASM/heaight? <7.0 kg/m? <5.5 kg/m?

EWGSOP?2 sarcopenia cut-off points for low performance

Gait speed <0.8m/s

SPPB <8 point score

TUG 220s

400 m walk test Non-completion or 26 min for completion

ASM : Appendicular skeletal muscle mass ; SPPB : Short physical performance battery
TUG : Timed-up-and-go test

Toutes les pertes sont importantes en raison du lien étroit entre la masse musculaire et la
force. Au cours de la quatrieme décennie de la vie, les signes de sarcopénie sont détectables
et le processus s'accélere aprés environ 75 ans (53).

L'obésité sarcopénique est la perte de masse musculaire chez les personnes agées ayant un
exces de tissu adipeux, et d’'une diminution de la force et/ou de la fonction musculaire.
Ensemble, I'exces de poids et la diminution de la masse musculaire se combinent pour
diminuer encore l'activité physique, ce qui accélére la sarcopénie. Un mode de vie
extrémement sédentaire chez les personnes obéses est un facteur préjudiciable a la qualité
de vie (53).

Tous les muscles du corps, en particulier ceux du tronc et des extrémités, s'atrophient avec le
temps, entrainant une détérioration du tonus musculaire et une perte de puissance, de force,
d'endurance et d'agilité (52,53,58). Le poids total des muscles diminue de moitié entre 30 et
70 ans. Le vieillissement des muscles est le résultat de l'atrophie des fibres musculaires et
'augmentation de la graisse dans le tissu musculaire. Les muscles qui perdent le plus de force
sont ceux de l'avant-bras (52,53,58).

1.1.2.1.2.2. La peau, les phanéres, les dents, les os et les articulations

L'apparition des rides est liée au changement du tissu adipeux sous-cutané et a la perte
d'élasticité de la peau (45,51,53). Le renouvellement de I'épiderme ralentit aussi avec I'age,
de 20 jours chez I'adulte a 30 aprés 50 ans ; le derme s’amincit avec une perte substantielle
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d'élastine (53). Baisse d’activité des glandes sébacées, atrophie des glandes sudoripares,
apparition des taches colorées (lentigo sénile), de purpura, d’ecchymoses et de
télangiectasies s’observent également (51-53).

Le vieillissement des annexes (cheveux et ongles) est variable en fonction de la race, du sexe,
des génes et des hormones. Avec l'age, les poils sont rares et tombent graduellement. Aux
endroits comme le pubis, les aisselles et les extrémités (mains et pieds), la perte de poils est
presque compléte (52,53). En vieillissant, les cheveux changent quelque fois d'apparence,
devenant rares, plus minces, moins forts (53). Certains deviennent progressivement gris
(51,53). Cette décoloration est liee a la diminution de l'activité des mélanocytes producteurs
de l'agent colorant, la mélanine (53). Les ongles changent aussi. Leur croissance ralentit et
des rainures longitudinales apparaitraient sur la surface (53). Ces facteurs, associés a une
diminution de la circulation périphérique, provoquent un épaississement des ongles qui se
desséchent et deviennent fragiles (53).

Les os subissent également des changements. Le processus de réabsorption du calcium
entraine une plus grande fragilité des os a cause d'une déminéralisation constante,
l'ostéoporose, les femmes y étant plus sujettes que les hommes (53). L'ostéoporose est
également I'un des facteurs responsables de la perte des dents (53). Les dents restantes sont
aplaties et les atrophies de la méachoire donnent l'impression que les dents sont plus longues
et plus espacées (10,52,53). La distance entre le menton, le nez et les dents raccourcit, ce qui
modifie la physionomie des personnes agées (10,52,53). La réduction de taille est I'un des
phénomeénes di au vieillissement. Il s'agit en fait d'un raccourcissement de la colonne
vertébrale (de 1,2 a 5 cm) provoqué par I'amincissement des vertebres lombaires dorsales par
I'ostéoporose (51-53,59) et par une baisse de I'épaisseur des disques intervertébraux (53).
Ces phénomenes, plus accentués chez les femmes que chez les hommes, commencent dans
la cinquantaine et sont liés a l'interaction de différents facteurs tels que I'age, le sexe, la race
et I'environnement (52,53). Au fil du temps, les disques intervertébraux s'usent et se
recroquevillent de facon permanente (10,51-53).

Les articulations subissent également des modifications: les ligaments se calcifient, s'ossifient
et les articulations rétrécissent a cause de I'érosion des surfaces cartilagineuses (53). Si
certaines articulations dégénératives deviennent moins flexibles, d’autres peuvent devenir plus
flexibles et hyperélastiques (51,53).

1.1.2.1.2.3. Appareil digestif

Au niveau de I'appareil digestif, il se produit une atrophie gastrique qui perturbe la vitesse
relative des vidanges solide et liquidienne au cours du repas et une réduction de la
sécrétion acide de I'estomac (3,60). La diminution de la fonction de la muqueuse gastrique
conduisant a une incapacité a résister aux dommages tels que les ulcéres, le cancer et les
infections (45,61). L'achlorhydrie touche 30% des plus de 50 ans (45,60). Une quantité
suffisante d'acide gastrique et de facteur intrinseque est nécessaire pour I'absorption de la
vitamine B 12. Bien que des quantités substantielles soient stockées dans le foie, une carence
en vitamine B 12 peut se produire avec I'age (45). Les symptémes, souvent mal diagnostiqués
parce gqu'ils imitent la maladie d'Alzheimer ou d'autres conditions chroniques, incluent la fatigue
extréme, la démence, la confusion (45,60).

Bien que les études sur le pancréas soient peu nombreuses, il est cependant noté I'atrophie,
linflammation et la fibrose de cet organe (60) pouvant réduire les capacités secrétrices (3).

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 18
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Ces modifications sont dues a des calcifications des vaisseaux spléniques et mésentériques,
a une dilatation des canaux pancréatiques avec présence d'ectasies (60).

L’intestin gréle aussi subit des modifications entrainant une baisse de sa motricité, de son
absorption (3,60) et de son élasticité (1). Les conséquences spécifiques du vieillissement au
niveau du colon sont plus difficiles a détecter du fait de la survenue fréquente des pathologies
a cet age (3).

La masse des organes change peu, sauf celle du foie qui est réduite de 20 % entre 20 et 80
ans (54).

L'incidence de la diverticulose augmente avec I'age. La moitié de la population agée de plus
de 60 ans en développe, mais seulement 20% d'entre elle a des manifestations cliniques. Les
problémes les plus communs avec la maladie diverticulaire sont les douleurs abdominales et
la diarrhée (45,61).

Les adultes plus agés sont plus susceptibles que les jeunes adultes de devenir constipés. Les
causes primaires comprennent des apports hydriques insuffisants, le manque d'activité
physique et une faible consommation de fibres alimentaires (45,61). La constipation est
également causée par I'allongement du temps de transit intestinal et par la prise de divers
médicaments comme les morphiniques (45).

I.1.2.2. Changements des fonctions biologiques

I.1.2.2.1. Le go(t et 'odorat

L’étre humain recoit et traite les informations de son environnement par le biais des sens (ouie,
la vue, le godt, 'odorat et le toucher). Avec le vieillissement, ces sens sont souvent diminués
et les informations entrantes peuvent étre déformées ou difficiles a comprendre (58,62). En
conséguence, la personne agée peut abandonner certaines activités agréables et/ou perdre
le contact avec ses amis et sa famille qui sont des sources importantes de soutien (53,58).

Les pertes sensorielles affectent les personnes agées a des degrés divers, a des rythmes
variables et a des ages différents (51,58,62). La génétique, I'environnement et le style de vie
font tous partie du déclin de la compétence sensorielle. Les altérations du goQt, de l'odorat et
du toucher liées a I'age peuvent entrainer un manque d'appétit, des choix alimentaires
inappropriés et une diminution de l'apport en nutriments (45,53,58). Bien que certaines
dysgueusies (altérations du goQt), agueusies ou hyposmies (diminution du sens de I'odorat)
soient attribuables au vieillissement, de nombreux changements sont dus aux médicaments
(53). D'autres causes incluent des conditions pathologiques (paralysies faciales, traumatismes
craniens, diabéte, hépatopathies, néphropathies, hypertension, maladie d'Alzheimer, maladie
de Parkinson, etc.), une carence en zinc ou en niacine, les lésions bucco-dentaires, une
mauvaise hygiéne nasale et le tabagisme (45).

L’augmentation du seuil de sensibilité au golt et a I'odorat chez les personnes agées peut
conduire a une surconsommation de certains aliments tels que le sel (45,51,58).

Parce que le godt et I'odorat stimulent les changements métaboliques tels que les sécrétions
salivaires, gastriques et pancréatiques et les augmentations des taux plasmatiques d'insuline,

une stimulation sensorielle réduite peut également nuire a ces processus meétaboliques
(45,51).
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La perte de goQt et d'odorat sont également impliqués dans la perte d'appétit & travers un
déclin du désir de s’alimenter (63). Le goQt est une partie importante de la réponse en phase
céphalique qui prépare le corps a la digestion. Il aide a moduler les choix alimentaires et la
taille des repas en augmentant la satiété et le plaisir de manger (64). Le vieillissement
sensoriel physiologique s’accompagne d’une perte progressive du godt et de I'odorat et par
conséquent d’une élévation inéluctable du seuil des golts (64). La perte de godt est plus
prononcée pour le salé et sucré méme si certains seniors ne le remarquent pas (65). Les
altérations du godt peuvent étre importantes; par exemple, une personne agée (avec une ou
plusieurs pathologies, et qui prend en moyenne trois médicaments) aurait besoin de plus de
sel et de presque trois fois plus de sucre pour détecter ces golts dans les aliments que chez
les plus jeunes (63).

La cause de la perte de go(t n'est pas entierement comprise, mais les théories possibles
comprennent une réduction du nombre de papilles gustatives, ou une diminution du
fonctionnement des récepteurs dans les membranes cellulaires impliquées dans la sensation
gustative. De nombreux médicaments peuvent modifier le goQt et l'odorat, y compris les
médicaments des groupes suivants : hypolipidémiants, antihistaminiques, antibiotiques, anti-
inflammatoires, bronchodilatateurs et autres médicaments contre I'asthme, antihypertenseurs,
traitements de la maladie de Parkinson et antidépresseurs. Le mécanisme par lequel ces
médicaments affectent le golt ou I'odeur reste inconnu. Les mécanismes par lesquels ces
médicaments affectent le golt ou l'odeur restent inconnus. (63)

Quelques études avaient démontré que I'amélioration de la saveur des aliments peut améliorer
l'apport nutritionnel et augmenter le poids corporel chez les patients hospitalisés et les
personnes agées en bonne santé. (63)

Le manque d'appétit ou l'anorexie est probablement la cause majeure de la dénutrition et
dépend de divers facteurs : une diminution du plaisir pour les odeurs (due a une atrophie de
la mugueuse olfactive, a la formation de plaques séniles et a I'enchevétrement neurofibrillaire)
(66), une augmentation de la fréquence des ulcéres gastriques avec I'dge ou a une gastrite
chronique (67), une augmentation de la sécrétion de CCK (Cholécystokinine) (63,67), une
incapacité a réguler la prise alimentaire (63), une capacité de I'estomac réduite et des signaux
provenant de I'étendue de la paroi de l'estomac pouvant traduire précocement la satiété (68).

1.1.2.2.2. L’ouie et la vue

Le type le plus courant de perte auditive est la presbyacousie (45). Cette perte est
généralement plus importante dans la plage tonale aigué (par exemple, sonnerie téléphonique
(45). L'effet cumulatif de I'exposition aux bruits quotidiens tels que le trafic, la musique forte,
le bruit et les machines entraine une modification du complexe de l'oreille interne (45,58). Le
changement se produit lentement au fil du temps, les victimes pouvant ne pas réaliser qu’elles
subissent une perte progressive.

Certaines vitamines peuvent jouer un role dans la perte auditive. La vitamine B 12, souvent
déficiente dans l'alimentation des personnes agées, est associée a une augmentation des
acouphénes, a une presbyacousie et a une réduction de la réponse auditive du tronc cérébral
(45,58). La vitamine D peut avoir un effet positif sur la perte auditive en raison du rble qu'elle
joue dans le métabolisme du calcium, la transmission nerveuse et la structure osseuse (51).

Le vieillissement oculaire s’accompagne d’une réduction de I'accommodation (presbytie)
génant la lecture de preés (53,69). Ce processus débute en fait dés I'enfance, mais les
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conséquences fonctionnelles apparaissent vers la cinquantaine (53,58,69). Les changements
sont moindres et corrigeables avec des lunettes, un éclairage amélioré ou des textes en gros
caracteres (45,58,69).

1.1.2.2.3. Inmunocompétence

La réponse immunitaire est plus lente et moins efficace chez les personnes agées (45,53,58).
Les changements se produisent & tous les niveaux du systéeme immunitaire (45). Le déclin
progressif de la fonction des lymphocytes T et de Iimmunité a médiation cellulaire contribue a
l'augmentation des taux d'infection et de cancer observée dans les populations vieillissantes
(45,53). Les mécanismes des modifications de la fonction immunitaire liées a I'age ne sont pas
entierement compris, mais dépendent probablement de facteurs environnementaux et de
choix de mode de vie qui affectent la fonction immunitaire globale (45). Le maintien d'un bon
état nutritionnel favorise une bonne fonction immunitaire (45).

1.1.2.2.4. Problémes dentaires et de déglutition

L'alimentation et la nutrition peuvent étre compromises par une mauvaise santé bucco-
dentaire (45). La perte de dents, I'utilisation de prothéses dentaires et la xérostomie (bouche
seche) peuvent entrainer des difficultés de mastication et de déglutition (42,45,70). Les
personnes agées souffrent d’'une altération de la denture et d’'un mauvais état gingival (71). La
dégradation de I'état bucco-dentaire est responsable d'une insuffisance masticatoire qui
impose une alimentation monotone, déséquilibrée et peu appétissante (71,72). Il en résulte
bien souvent une diminution de la consommation alimentaire a I'origine d’'une dénutrition chez
le sujet agé. Cinquante-neuf pour cent des personnes agées de 65 a 74 ans sont dentées,
contre seulement 35% des personnes agées de 75 ans ou plus (63). Les personnes édentées
déclarent avoir plus de difficulté a manger toute une gamme d'aliments, du fait des problemes
de mastication et de sécheresse buccale (due a la diminution de la sécrétion salivaire) (63).

Les problémes de mastication sont associés a une plus grande probabilité de mauvaise santé
générale et de diminution de la qualité de vie. Les données nutritionnelles de I'enquéte
nationale sur l'alimentation et la nutrition aux Etats Unis avaient montré que I'apport
énergétique était plus faible chez les édentés, tout comme I'apport en micronutriments
(calcium, fer, vitamines A, C et E et certaines vitamines B), en fibres et en protéines (63). De
plus, I'apport en nutriments était meilleur et I'MC plus élevé chez les personnes dentées.

Les troubles de la déglutition (dysphagies) apparaissent chez certaines personnes avec le
vieillissement (64) et conduisent a la dénutrition par réduction de I'apport alimentaire (63). Des
travaux antérieurs de Mowe et al en 1994 ont montré que jusqu'a 64% des patients agés
présentait un certain degré de dysphagie, plus présent chez les personnes victimes d’AVC et
celles a statut nutritionnel altéré (63). De plus, et indépendamment de 'age, la dysphagie est
couramment associée a certaines maladies neurologiques/neurodégénératives telles que la
sclérose latérale amyotrophigue (SLA), la maladie de Parkinson (MP), la myasthénie grave et
la dyskinésie tardive, la démence dont la prévalence augmente avec le vieillissement ou des
troubles ORL (cancer des voies aérodigestives supérieures ou chirurgie de ces cancers)
(73,74).

Les troubles de la déglutition, fréquents (5-10% a domicile ; 30-60% en institution) chez les
personnes agées sont une menace vitale lorsqu’ils entrainent des fausses routes, avec une
risque d’inhalation d’aliments pouvant conduire a une inflammation bronchigue chronique, une
pneumonie, voire une asphyxie, une dénutrition, une déshydratation, des difficulté pour la prise
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de certains médicaments, une réduction de la qualité de vie, une anxiété vis a vis des repas,
une perte du plaisir de manger, un isolement social et une mortalité accrue (71,72).

La dysphagie peut étre due a une pathologie neuropsychologique (AVC, traumatisme
craniocérébral, sclérose en plaque (SEP), sclérose latérale amyotrophique (SLA), maladie de
Parkinson (MP), démence, etc.) ou ORL (édentation, xérostomie, dysgueusie, polymédication,
prothéses douloureuses ou mal ajustées, cancer ORL, radiothérapie ou intervention
chirurgicale, séquelles de trachéotomies, d’intubations multiples et/ou prolongées) (45,60,71).

Les principaux symptdomes sont décrits dans le tableau 2.
Tableau 2 : Symptdomes d’alerte de la dysphagie (71)
Symptomes typiques
* Douleur ou géne en avalant | + Fausses routes évidentes
* Reflux d'aliments par le nez * Modification de la voix
* Blocages alimentires au cours des repas

* Toux au cours des repas (voix emouillées)

Symptomes souvent negligés

+ Bavage + Modifications respiratoires
* Raclements de gorge lors de la prise d'aliments
* Maintien prolongé des ou de boissons
aliments en bouche * Encombrement bronchique
* Réduction des prises + Pneumopathies récidivantes
alimentaires + Episodes fébriles inexpliqués
* Allongement de la durée * Refus de participer a des
des repas repas en commun
+ Amaigrissement,
déshydratation

Un bilan de déglutition est toujours nécessaire en cas de facteurs de risque (75). La prévention
des troubles de déglutition passe par une bonne hygiéne buccale, des positions et textures
adaptées, la prise de repas dans des conditions optimales (45,53,71).

1.1.2.2.5. Fonction cardio-vasculaire

Avec le vieillissement, des changements importants se produisent dans le systéme
cardiovasculaire, méme chez des personnes apparemment en bonne santé. En raison du
dépbt de collagéne et de calcium et de la perte de fibres élastiques, I'épaississement et la
rigidité des vaisseaux se développent (76). De plus, une diminution de la fréquence cardiaque
maximale, de la réponse aux stimuli béta-adrénergiques, une augmentation de la masse
musculaire du ventricule gauche et une relaxation ventriculaire ralentie sont observés (13,58).
Ainsi, les personnes agées sont beaucoup plus susceptibles que les personnes plus jeunes
d'avoir un accident vasculaire cérébral ou de développer une maladie coronarienne, une
insuffisance cardiaque ou une artérite (77).

Selon North et Sinclair, en 2030, environ 20 % de la population sera dgée de 65 ans ou plus
dans le monde. Dans ce groupe d'age, les maladies cardiovasculaires (MCV) seraient a
l'origine de 40 % des déceés et constitueraient la premiére cause de mortalité (78).
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1.1.2.2.6. Fonction rénale

Les changements liés a I'age dans la fonction rénale varient énormément. Certains adultes
plus 4gés connaissent peu de changement, alors que d'autres peuvent avoir des changements
dévastateurs et potentiellement mortels (45). Le déclin progressif de la fonction rénale entraine
une incapacité a excréter de I'urine concentrée ou diluée, une réponse différée a une privation
de sodium ou a une charge de sodium et une réponse retardée a une charge acide (45,53).

La fonction rénale est également affectée par la déshydratation, |'utilisation de diurétiques et
les médicaments, en particulier certains antibiotiques (45).

1.1.2.2.7. Fonction neurologique

Il peut y avoir des déclins neurologiques significatifs liés a I'age. La cognition, la stabilité, les
réactions, la coordination, la démarche, les sensations et les taches de la vie quotidienne
peuvent diminuer dans de fortes proportions, allant jusqu'a 90% (45,79). En moyenne, le
cerveau perd de 5% a 10% de son poids entre 20 et 90 ans, mais la plupart sinon la totalité
des neurones reste fonctionnels jusqu'a la mort, sauf si une condition pathologique spécifique
est présente (45).

Il est important de faire la distinction entre le déclin normal, lié a I'age et la déficience liée a
des conditions telles que la démence ou un autre processus pathologique. Les difficultés de
mémoire n'indiquent pas nécessairement la présence d’'une démence, d’'une MP ou d’un autre
trouble mental. De nombreux changements dans la mémoire peuvent étre attribués a des
facteurs environnementaux, hotamment le stress, I'exposition aux produits chimiques et une
mauvaise alimentation, plutdt qu'aux processus physiologiques (45). Cependant, méme une
déficience cognitive l1égere affectant environ 20% des personnes agées de plus de 70 ans peut
affecter l'alimentation, la mastication et la déglutition, augmentant ainsi le risque de dénutrition
(45).

Selon plusieurs études, l'incidence des démences augmente de maniere exponentielle avec
I'age entre 65 et 90 ans et double environ tous les 5 ans d’age avec I'avancée en age (80).

Le vieillissement est le principal facteur de risque de la plupart des maladies
neurodégénératives, les principales étant la maladie d'Alzheimer (MA), la MP, la SLA, la
maladie de Huntington, et les ataxies spinocérébelleuses (ASC) (81,82) dont les prévalences,
symptémes, facteurs de risque et caractéristiques neuropathologiques sont décrits dans le
tableau 3 et la figure 1 élaborés par Hou et al. (81).

Tableau 3 : Maladies neurodégénératives liées a I'age (81)

Maladies Prévalence/Nombre Symptdmes Facteurs de risque  Caractéristiques
majeurs neuropathologiques
Maladie 5,7 milions aux Troubles de Age, antécédents Plaques AB,
d'Alzheimer USA en 2018 I'apprentissage et familiaux, enchevétrements
de la mémoire, génétique, neurofibrillaires,
difficultés antécédents de perte neuronale,
d'élocution traumatisme neuroinflammation.
cranien, sexe
féminin, facteurs de
risque vasculaire,
facteurs

environnementaux.

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021

Licence CC BY-NC-ND 3.0

23



Maladie de
Parkinson
Sclérose latérale

amyotrophique

Maladie de
Huntington

Démence a Corps
de Lewy

Ataxies
spinocérébelleuses

2 43 % de la
population
mondiale agée de
plus de 65 ans en
2017.

0,6 cas pour 1
million dans le
monde en 2016.

5-7 pour 100 000
personnes de race
blanche en 2007.

1’,3 million  aux
Etats-Unis en 2014.

De 1sur40000a1l
sur 100 000
naissances
vivantes dans le
monde en 2016.

Rigidité musculaire,
tremblements,
altérations de la
parole et de la
démarche.

Défauts  moteurs
progressifs, avec
faiblesse
musculaire,
atrophie et
spasmes.
Chorée, dystonie,
perte de

coordination, déclin
cognitif, troubles du
comportement.

Hallucinations
visuelles, troubles
du mouvement,
problémes cognitifs,
troubles du
sommeil,
dépression.

Dégénérescence
cérébelleuse,
immunodeéficience,
sensibilité aux
radiations, diabéte,
prédisposition  au
cancer.

Facteurs
environnementaux,
génétique, sexe
masculin, ethnicité,
age, symptoémes
psychiatriques.

Activité  physique,
agrégation
familiale, exposition
environnementale
et professionnelle
(par exemple, aux

pesticides, aux
solvants ou aux
métaux lourds),
tabagisme,
traumatisme

cranien, génétique.

Mutation génétique,
hérédité.

Hallucinations

visuelles, troubles
du mouvement,
problémes cognitifs,
troubles du
sommeil,
dépression.
Génétique

Perte de neurones
dopaminergiques,
atrophie de la
matiére grise.

TAR DNA-binding
protein 43
aggregation

Atrophie  striatale,
perte neuronale,
symptémes
psychiatriques.

Age >50 ans, sexe
masculin,
antécédents
familiaux.

Ataxie et
télangiectasies.
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Figure 1 : Neuf caractéristiques du vieillissement (81)

NB : instabilité génomique, attrition des téloméres, altérations épigénétiques,
dysfonctionnement mitochondrial, dérégulation de la détection des nutriments, perte de la
protéostase, sénescence cellulaire, épuisement des cellules souches et altération de la
communication intercellulaire - observées dans les principales maladies neurodégénératives.
maladie d'Alzheimer (MA); sclérose latérale amyotrophique (SLA) ; ataxie télangiectasie (AT);
HD, maladie de Huntington (MH) ; maladie de Parkinson (MP) (81).

1.1.3. Le vieillissement psychologique

Les changements avec I'age d'un certain nombre de compétences peuvent étre évalués au
moyen de tests psychométrigues. Comme dans le cas des fonctions physiologiques, il apparait
gue toutes les capacités intellectuelles ne sont pas affectées de la méme maniéere par I'age:
celles nécessaires a la résolution d’'un nouveau probléme déclinent rapidement au fil des ans,
tandis que celles impliguant I'expérience ne changent pas ou trés peu avec l'age. (83)

Les capacités d'attention et de concentration sont également trés affectées par I'dge, comme
le montrent les tests d'attention concentrée et d'attention diffusée : les courbes obtenues
montrent un déclin relativement précoce qui augmente ensuite avec les années (84).

Des troubles aigus sont possibles chez les personnes agees, a type de confusion ou de délires
divers. Ces délires, plus faciles a traiter que chez les adultes, sont souvent liés a un état de
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solitude exacerbé par une perte auditive ou une réduction significative de Il'acuité visuelle
(39,83,84). Les dépressions séveres sont fréquentes et généralement consécutives a des
changements physiques ou significatifs important de l'existence (retraite, deuil, expulsion).
Ces dépressions ménent parfois au suicide (39,83,84).

Les troubles psychogenes de formes atténuées sont les obsessions, les manies et les phobies,
telles que la peur de la personne agée dans la rue. Les états de dépression légere seraient
extrémement communs et associés a l'anxiété, I'nypocondrie (39,83,84).

Les troubles émotionnels, Iégers ou séveres, sont liés a la sensation de perte d'estime de soi,
de confiance et au sentiment d'abandon. Contre ces sentiments douloureux, les personnes
agées répondent avec des troubles de caractére (autoritarisme des personnes agées), ou en
régressant au niveau des événements de I'enfance (jalousie, cupidité) ou des problemes de
comportement (fugue, exhibitionnisme) (39,83,84).

La dépression, le stress et I'anxiété sont trés fréquents chez la personne agée (63,64). La
dépression se caractérise par des modifications variables de ’lhumeur entrainant des troubles
de conduites alimentaires, dont [I'anorexie (39,64,83,84) qui conduit elle-méme a la
dénutrition. 1l se constitue un véritable cercle vicieux dépression-dénutrition (64).

Les principaux évenements psychologiques conduisant & la dénutrition sont liés au deuil (et a
d’autre événements sociaux), a la baisse de I'autonomie, a la baisse du pouvoir d’achat, a la
sensation d’inutilité, et a la difficulté a accepter la diminution des capacités physiques et
intellectuelles (63,85).

Les traitements médicamenteux contre la dépression sont susceptibles de modifier la prise
alimentaire et entrainer parfois une prise de poids (86).

|.2. Etat nutritionnel

1.2.1. Définition

L’état nutritionnel peut étre défini comme la résultante de l'apport en nutriments dans
I'organisme et de la dépense de ceux-ci dans les processus de croissance, de reproduction et
de maintien de la santé (4,51).

I.2.2. Besoins nutritionnels des personnes agées

Les besoins nutritionnels des personnes agés sont différents de ceux des personnes non
agées, a la fois du fait de modifications physiologiques liées a I'age et de la survenue de plus
en plus facile avec I'age de pathologies a retentissement nutritionnel. (9,45)

I.2.2.1. Besoins en énergie

Si pour Vishwanath (2003) une réduction des besoins énergétiques est envisagée chez les
personnes agées du fait de la diminution de la masse corporelle associée a la diminution de
l'activité physique (1), pour Ferry (2013) rapportant les travaux de Martin (2001) le besoin
énergétique des personnes agées augmente, si celles-ci sont normalement actives (9). Pour
une activité physique demeurée constante, ils seraient de 36 kcal/kg/j (9) pour faire face au
défaut de rendement énergétique (87) et a I'accrétion protéique (88) dus au vieillissement.
Elles sont globalement estimées 2308 kcal/j chez 'homme et 1877,8 kcal/j chez la femme (ref).
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1.2.2.2. Besoins en macronutriments

1.2.2.2.1. Besoins en hydrates de carbone/glucides

Les glucides sont les macronutriments dont I'énergie est la plus facilement disponible. En
raison de la tolérance réduite au glucose (le vieillissement s'accompagnant d'un retard de
sécrétion d'insuline et d'une insulinorésistance musculaire au glucose), linclusion plus
importante de glucides complexes et une réduction de sucres raffinés sont recommandées
pour un apport total =<130 g/j de glucides totaux (1,89,90). Les apports recommandés en
fibres alimentaires sont de I'ordre de 25 a 30 g/jour. Le rOle des fibres est important dans la
progression du bol alimentaire le long du tractus intestinal, I'absorption des glucides et des
lipides et le trophisme digestif (1,89,90).

1.2.2.2.2. Besoins en protéines

Il existe une controverse concernant la quantité de protéines nécessaire pour maintenir
I'équilibre azoté chez les personnes agées et ce en raison, d’une part de la diminution possible
de l'efficacité de la digestion, de I'absorption et de I'utilisation des protéines alimentaires et
d’autre part de la diminution de la masse musculaire squelettique et la perte quotidienne des
protéines corporelles (1).

Le Food and Nutrition Board aux Etats Unis recommande que les personnes agées
consomment environ 12-14% de leur apport énergétique en protéines (1) tandis qu’en France,
'apport recommandé est de 1 g/kg/j (45,90,91).

Compte tenu des risques liés a I'obésité, favorisée par une alimentation trop riche en protéines
et lipides présente dans les alimentations protéiques animales, au risque de survenue de
certains cancers augmenté en cas d’alimentation protéique trop riche, compte tenu également
de la faiblesse de la charge des protéines en micronutriments, et enfin en raison de leur co(t
élevé, les protéines d’origines animales, bien que riches en acides aminés essentiels
(isoleucine, leucine, lysine, méthionine, phénylalanine, thréonine, tryptophane, valine)
devraient étre diminuées au profit de celles d’origines végétales. (45,90)

1.2.2.2.3. Besoins en lipides

Les lipides sont essentiels pour I'organisme humain car ils sont une source d'acides gras
essentiels et vecteurs de vitamines liposolubles (A, D, E, K) (67). lls constituent une réserve
d'énergie importante et favorisent le plaisir de manger en agissant sur la texture et la saveur
des aliments. Dans la plupart des cas il n’y a pas lieu de restreindre I'énergie provenant des
lipides en dessous de 30% chez les personnes agées sédentaires et de 35% chez les seniors
actifs (9,90,92). Les besoins en acides gras essentiels sont de 9 a 10 g par jour chez la
personne &ageée, représentant environ 1 cuillerée a soupe d’huile végétale chaque jour
(9,90,92). Un ratio w6/w3 égal a 5 traduit un bon apport de lipides selon certains auteurs
(9,90,92). Un apport journalier de 4 g d’acide linoléique (w6) et une moyenne journaliere 1 g
d’acide a-linolénique (w3) semblent des recommandations adaptées pour I'alimentation des
personnes agées (9,90-92).

La consommation d’aliments riches en graisses animales du fait de leur apport en cholestérol
(exemples : charcuterie, péatisseries salées) ou riches en graisses hydrogénées (exemples :
produits frits et patisseries sucrées) doit étre limitée (9,10,67,89,90).
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1.2.2.3. Besoins en micronutriments et minéraux

Du fait des modifications liées a la faible consommation, a la mauvaise digestion et a la
mauvaise absorption des nutriments lors du vieillissement, les besoins en micronutriments et
minéraux sont aussi modifiés.

1.2.2.3.1. Besoins en vitamines

1.2.2.3.1.1. Besoins en vitamines hydrosolubles

Les apports nutritionnels conseillés (ANC) en vitamines hydrosolubles sont donnés dans le
tableau 4. Ces indications tiennent compte de la formation et du maintien de tissus sains, de
la bonne cicatrisation, des actions antioxydantes, des baisses dans les processus d’utilisation,
des modifications physiologiques du tractus gastro-intestinal de I'impact des pathologies
chroniques, ainsi que leurs traitements (1,9,10,19).

Tableau 4 : Apports en vitamines hydrosolubles conseillés pour les personnes agées (66,67,89—

91,93,94)
Vitamines ANC Réles principaux Risques
C (Acide 100 a 120 mg Antioxydant, catalyseur des fonctions Scorbut, retard cicatrisation
ascorbique) métaboliques, absorption du fer
B1 (Thiamine) F:0,79mg/H : Métabolisme des glucides, de I'alcool Béri-béri (trés peu dans les
0,97mg pays développés)
B2 1,6 mg Catabolisme acides gras, chaine Atteintes cutanées, oculaires
(Riboflavine) respiratoire
B3 ou PP F:12,6mg/H:14- Métabolisme oxydatif Pellagre, dermatose,
(Niacine) 17mg diarrhée, démence
B5 (Acide F: 4,7mg/H: Constituant du CoA, métabolisme Carences exceptionnelles
Pantothénique) 5,8mg glucides, acides aminés, acides gras
B6 (Pyridoxine) F: 1,6 mg/H: CoEnzyme, métabolisme des acides Lésions cutanéo-
1,7mg aminés mugqueuses
B8 (Biotine) 60 ug Lipogenese, néoglucogenése Dermatite, alopécie
B9 (Folates) 330 ug Métabolisme des acides aminés Anémie  mégaloblastique,
pancytopénie
B12 4 ug Transport du groupement méthyl, Anémie mégaloblastique

(Cobalamines)

hématopoiese

ANC : Apport Nutritionnels Conseillés ; mg : milligrammes ; CoA : CoEnzyme A ; F : Femmes ;

H : Hommes

1.2.2.3.1.2. Besoins en vitamines liposolubles

A Tlimage des vitamines hydrosolubles,

les vitamines liposolubles connaissent des

modifications dans les apports journaliers conseillés. Ces modifications sont liées pour la
vitamine D a une efficacité réduite de conversion de la vitamine en sa forme active, et a une

exposition limitée au soleil et au besoin de prévenir la perte de densité osseuse pour les
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vitamines A, E et K aux modifications physiologiques du tractus gastro-intestinal et a la
présence d’infections et affections diverses, pour la vitamine E a la diminution de la prise
alimentaire, aux besoins de maintenir 'immunité, pour les vitamines A et E a la nécessité de
ralentir le déclin des fonctions cognitives (1,4,9,19,66,67,94). Les apports conseillés sont
donnés dans le tableau 5.

Tableau 5 : Apports journaliers conseillés en vitamines liposolubles pour les personnes agées. ANC :
apports nutritionnels conseillés, ER : équivalent rétinol, Ca : calcium (1,4,9,19,66,67,91,94)

Vitamines ANC Réles principaux Risques
A F : 650ugER/H : Croissance, développement, différenciation, Xérophtalmie mais risque de
750ugER Vision, systéme immunitaire, peau toxicité au-dela de 1500ug/j
b 10-15ug Absorption du Ca, différenciation Rachitisme, déminéralisation du

squelette, hypocalcémie

£ 20-50mg Antioxydant, réle protecteur contre les Anémie hémolytique, syndrome
maladies neuro dégénératives neuro-dégénératif
K F:9,9mg/H : Cofacteur métabolique, coagulation, Hémorragie
10,5mg transglutamination

ANC : Apport Nutritionnels Conseillés ; ug : microgrammes ; F : Femmes ; H : Hommes

1.2.2.3.2. Besoins en minéraux et oligoéléments

Chez le sujet agé sain, autonome, vivant a domicile, la prévalence des déficits d’apport et de
statut en micronutriments est comparable a celle rencontrée chez des sujets plus jeunes
(9,19). Cependant, cet équilibre reste fragile, et les déficits s’installent rapidement, dés lors
gu’un changement apparait (survenue de pathologies, médications, modifications du cadre
de vie) (9).

Le risque de déficit en minéraux est présent chez la personne agée et lié a des modifications
d’habitudes alimentaires, causées par des troubles de la mastication et de la déglutition, une
inappétence, une altération du goQt, un mauvais état dentaire, une polymédication ou des
régimes restrictifs (sans sel, diabétique, sans résidu ou sans graisse au long cours) (95).

Les minéraux sont influencés a des degrés divers, induisant des modifications au niveau de
leurs recommandations (Tableau 6).

Tableau 6 : Apports journaliers conseillés en minéraux et oligoéléments pour les personnes agées
(1,89-91,93,95,96)

s Ly ANC Roles principaux Risques
Minéral/oligoélément P P q
Minéraux
) 950 mg Constituant essentiel des os et des Déminéralisation osseuse
Calcium (Ca) d
ents,
Perméabilité cellulaire,
Fonctionnement des nerfs, des
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Chlore (Cl)
(associé au sodium et
potassium)

Magnésium (Mg)

469

F :360mg/H :420mg
ou 6mg/Kg/J

muscles, du coeur, dans la coagulation
du sang,
Conduction nerveuse

Fonctionnement des cellules,
transmission de l'influx nerveux,
contraction des muscles, formation
des anticorps, action de nombreux
enzymes

Risque d’hypertension si
exces

Tétanie, hypocalcémie

550 mg Structure du squelette, dents Carence peu probable
Phosphore (P) (anorexie, faiblesse
musculaire...)
) 2-8¢9 Fonctionnement enzymes, conduction  Faiblesse musculaire,
Potassium (K) nerveuse, Perméabilité cellulaire, apathie, paralysie,
Utilisation des protéines et des arythmie.
glucides, Excitabilité neuromusculaire.
Oligoéléments
11 mg Constitution de I'hémoglobine Anémie ferriprive
Fer (Fe) (substance présente dans les
globules rouges du sang), de la
myoglobine des
muscles et de nombreux enzymes,
Oxygénation des tissus
. 1,3-1,6mg Métabolisme oxydatif du glucose, Carence rare
Cuivre (Cu) minéralisation osseuse, immunité,
Intervient dans la synthése des
protéines, dans I'absorption du fer,
dans la formation des globules
rouges.
150 g Composant des hormones Crétinisme, goitre
lode (1) thyroidiennes
70 ug Cofacteur enzymatique Dystrophie,

Sélénium (Se)

Zinc (Zn)

Fluor (F)

Chrome (Cr)

Manganése (Mn)

F:11 mg/H:14 mg

2-2,5mg

F: 20pg/H : 30pg

F:25mg/H:28
mg

Cofacteur enzymatique, Intervient
dans la synthése des protéines.

Ossification

Métabolisme glucidique, lipidique

Antioxydant

dépigmentation, anémie

Troubles immunitaires,
Iésions peau, vision...

Ostéoporose

Hyperglycémie, signes
nerveux

Troubles osseux

ANC : Apport Nutritionnels Conseillés ; mg : milligrammes ; pg : microgrammes ; F : Femmes

:H: Hommes

1.2.2.4. Besoins en eau

L’eau est le nutriment indispensable tout au long de la vie ; son besoin est donc vital car la
déshydratation augmente le risque de déces : il est donc nécessaire de boire régulierement
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(1,9,19,90). La personne qui vieillit présente un déséquilibre du métabolisme de l'eau (les
mécanismes de régulation hydriques sont moins performants), responsable d’'une grande
susceptibilité a la déshydratation, ce qui exige que les apports recommandés soient respectés
(1,9,19,90).

Les besoins moyens en eau s'élevent en moyenne a environ 1,7 L/j aprés 65 ans (9,67,90).
Ces besoins peuvent étre revalorisés pendant les épisodes de fieévre ou de canicule car le
risque de déshydratation est plus élevé (67).

|.2.3. Evaluation de I’état nutritionnel

L’état nutritionnel des personnes agées peut étre évalué a travers les parametres cliniques
(anthropométrie et composition corporelle), biochimiques, par I'évaluation des dépenses
énergétiques, I'évaluation des apports alimentaires et grace a des index ou associations de
marqueurs.

1.2.3.1. Evaluation clinique

1.2.3.1.1. Evaluation anthropométrique

L'anthropométrie (« mesure du corps ») regroupe des techniques mises au point par les
anthropologues a la fin du XIX®™e siécle. Les mesures quantitatives sont le plus souvent
simples, peu colteuses, et peuvent étre menées au chevet du patient. Les limitations de ces
techniques sont qu’elles ont une reproductibilité et une répétabilité qui peuvent étre médiocres,
et qu’elles ne peuvent détecter que les anomalies nutritives qui entrainent des changements
mesurables de la taille ou de la composition corporelle. (1)

Les principaux critéres d’évaluation anthropométrique sont :
e La mesure du poids et le calcul de la perte de poids ;
e Le calcul de I'lndice de Masse Corporelle (IMC) ;
e La mesure de la circonférence brachiale ;
e La mesure du périmétre abdominal ;

e La mesure des plis cutanés.

1.2.3.1.1.1. Le poids et la perte de poids

Le poids corporel est le ttmoin le plus simple de I'état nutritionnel en I'absence de troubles de
I'hydratation (96). La perte involontaire de poids est un marqueur de la dénutrition (97). Le
calcul du pourcentage de perte de poids [(poids de forme d’avant la maladie — poids
actuel)/poids de forme x 100] (méme volontaire) est le critére de dénutrition le plus simple a
rechercher (98). Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) Francaise
de 2007, une perte de poids =25 % en 1 mois ou 210 % en 6 mois est un signe de dénutrition ;
le poids de référence étant idéalement celui mesuré antérieurement (66) tandis que pour les
recommandations européennes du Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (99)
ces seuils sont plus élevés (5-10% en 6 mois et 10-20% au-dela de 6 mois=dénutrition
modérée ; >10% en 6 mois et >20% au-dela de 6 mois=dénutrition sévere).
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1.2.3.1.1.2. L’indice de Masse Corporelle (IMC)

Le statut nutritionnel peut étre déterminé a travers le calcul de I'IMC qui rapporte le poids (kg)
au carré de la taille (m?) de I'individu (97,98,100-104). Il prédit le risque de morbi-mortalité tant
chez ceux qui souffrent d'insuffisance pondérale et chez ceux qui sont obéses (102)(107).
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) classe une personne en insuffisance pondérale si
'IMC est <18,5, elle est dite normale avec un IMC de 18,5 a 24,9, en surpoids avec un IMC
de 25 a 29,9 et obése avec un IMC de 30 a 39,9, et en obésité extréme (ou massive, ou
morbide) avec un IMC > 40 (105). Plus le patient s’écarte de la normale, plus I'association
avec la morbidité et la mortalité augmente.

Pour appliquer la formule de I'IMC, la mesure de la taille (avec précision) est indispensable
bien qu’elle ne soit pas toujours possible ou facile chez un patient alité ou grabataire, ou
lorsqu’existent des troubles sévéres de la statique rachidienne (cyphose, scoliose, lordose,
déformation post-traumatique) (96). Il existe dans ces cas, des équations prédictives de la
taille a partir de la hauteur de la jambe/talon-genou (HTG) : les formules de Chumlea 1985 et
1989 pour les personnes occidentales et celle de Jésus et al. (2020) pour les populations
subsahariennes existent ; ces équations sont validées chez les personnes agées entre 60 et
90 ans :

e Selon Chumlea (106-108) :

e Homme : Taille (cm)= 64,19-0,040xage (ans) + 2,02 x hauteur de la jambe
(cm);

e Femme : Taille (cm)= 84,88-0,24xage (ans) + 1,83 x hauteur de la jambe (cm).
e Selon Jésus et al (109) :

Taille (cm) = 72.75 + (1.86xHTG[cm]) - (0.13xage[années]) + 3.41xsexe (0 : femme ; 1 :
homme)

Si la taille ne peut pas étre obtenue par une toise ni a partir de la hauteur de genou, elle peut
étre obtenue par mesure de certains segments du corps (hauteur de téte, cou, thorax, membre
inférieur) (Tableau 7) (110), ou I'envergure des bras (111-113).

Tableau 7 : Estimation de la taille a partir de certains segments du corps (téte, cou, troc, avant-bras,
bras, cuisse, pied) (110)

Relative Lengths

Absolute Lengths in cm. =
Hand Length = 1,000 Body Height = 1,000
K } K

Head and neck 2102 20.2 1.275 1.08 122.7 120.0
Upper trunk 41.0 40.0 1.900 2.14 225.8 238.5
Lower trunk 13.5 17.5 0,690 0.94 81.1 104.5
Upper arm 36.4 30.3 1.792 1.62 2111 180.7
Forearm 20.9 26.2 1.471 1.40 173.1 156.5
Hand 20.3 18.7 1.000 1.00 117.6 & {1 g
Thigh 449 42.3 2.210 2.26 260.0 252.0
Shank 42.9 38.1 2.111 2.03 248.4 227.0
Foot 6.0 9.7 0.295 0.52 34.7 58.0
Whole body 172.68 167.7 8.500

8.97 1,000 1,000

L'IMC peut étre peu fiable en présence de facteurs confondants tels que I'ascite, les cedémes,
I'hyperhydratation en général.
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En 2007, la HAS avait fixé pour les sujets d’age >70 ans les limites d'IMC a 21 pour la
dénutrition et & 18 pour la dénutrition sévére (66), tandis que pour le GLIM, les seuils étaient
a 22 en Europe et 20 en Asie (99).

1.2.3.1.1.3. La circonférence brachiale (CB)

C’est un indicateur utile de la dénutrition chez les patients malades (23 cm chez les hommes
et 22 cm chez les femmes) (114). Cette mesure serait un facteur prédictif indépendant de la
mortalité chez les personnes agées hébergées en institution depuis une longue durée (102).

En présence d’'un syndrome cedémateux, les calculs de la perte de poids et de I'IMC peuvent
étre pris en défaut. Dans cette situation, la mesure de la CB permettrait une bonne évaluation
de I'état nutritionnel, car elle est bien corrélée a I'lMC d’un patient sans trouble de I'hydratation
(98).

De cette CB est calculée la circonférence musculaire brachiale (CMB) qui permet d’estimer la
masse maigre (MAC) selon la formule suivante :

CMB = CB (circonférence brachiale en cm) — (0,314 x pli cutané tricipital en mm). (115)

Les résultats doivent étre comparés a des tables de référence, qui ne permettent que de situer
la masse maigre des patients en fonction de leur sexe et de leur &ge (en percentile), mais ne
donnent pas de valeur quantitative de cette masse maigre (115).

1.2.3.1.1.4. Le périmétre abdominal (PA)

Le périmétre abdominal (ou tour de taille) est une mesure pratique et simple, pratiquée a 'aide
d’'un métre ruban a mi-distance (sur la ligne médio-axillaire) entre le rebord inférieur des cbotes
et de la créte iliaque (105,116). Bien que positivement corrélé a'lMC , le PA reste un indicateur
approximatif de la masse grasse intraabdominale (donc de I'obésité abdominale) et totale
(116). L’obésité abdominale a été définie dans les conditions suivantes : PA >= 102 cm chez
les hommes et 88 cm chez les femmes (105,117).

1.2.3.1.1.5. Les plis cutanés

Le pli cutané consiste en une double couche de peau et de graisse sous-cutanée qui donne
une estimation de la masse grasse de I'organisme (1,86). Les mesures des plis cutanés dans
différents sites du corps, ou la graisse sous-cutanée est plus abondante, permettent d'estimer
la masse grasse de maniére non invasive et sont obtenues a l'aide de pinces adaptées, a
pression constante, quel que soit I'écartement des pinces (115). Leur utilisation dans
I'évaluation de I'état nutritionnel est basée sur I'hnypothése qu’il existe une relation constante
entre la masse grasse totale et I'épaisseur de la graisse sous-cutanée (1,86). L'épaisseur
du pli cutané peut étre mesurée sur plusieurs sites (triceps, biceps, sous-scapulaire et supra-
iliague), mais le triceps est généralement utilisé pour évaluer les réserves de graisse chez
l'adulte pour des raisons pratiques (acces facile) (1,86,96,102).

Les zones standards et les méthodes de mesure sont présentées dans le tableau 8.
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Tableau 8 : Plis cutanés et méthodes de mesure (1,86,96,102)

Triceps skin fold

Biceps skin fold

Subscapular skin fold
Tliac skin fold

Cheek fold

Meatus fold

Pectoral fold

Thoracic fold
Abdominal fold
Thigh skin fold
Knee fold

Calf fold

On dorsal side of left arm relaxed, to medium point of humerus between olecranus and
acromion, in vertical direction

On median and front line of arm, at the point of measurement of arm circumference, in
vertical direction

In left angle subscapular (1-2 cm under), in diagonal direction

At the point of contact between axillary median line and iliac crest, in diagonal direction
In the middle of line joining labial commissure to external auditory meatus

Between auditory meatus and hyoid bone

On big pectoral muscle in correspondence of axillary front pillar, with arm extended
laterally

Corresponding to tenth rib, on medium axillary line

Corresponding to third medial of line joining umbilicus to iliac spine front upper
At the medium point of line joining iliac spine front upper to rotula

Onto the rotula

Under popliteal cavity with leg semiflexed and fingers on the ground, on median back
line, in vertical direction

A partir de mesures multiples des plis cutanés (moyenne obtenue a partir de trois mesures sur
le méme site), le pourcentage de graisse corporelle peut étre calculé a I'aide des formules ci-
dessous qui permettent d’obtenir la densité corporelle. Cette valeur de densité est intégrée
dans la formule de Siri : % de masse grasse= [(495 / densité corporelle) — 450)] x 100 (118).
Sil'on dispose du poids, on peut aisément calculer la masse grasse et par déduction on obtient

la masse maigre.

Les formules permettant de calculer la densité sont les suivantes :

e Formules de Jackson et Pollock (119) :

e Densité chez les hommes = 1,10938 - (0,0008267 x somme des plis cutanés
de la poitrine, de 'abdomen et de la cuisse en mm) + (0,0000016 x carré de la
somme des plis) - (0.0002574 x age) ;

e Densité chez les femmes = 1,0994921 - (0,0009929 x somme des plis cutanés
du triceps, de la cuisse et du supra-iliaque)+(0,0000023 x carré de la somme
des plis cutanés) - (0,0001392 x age)

e Formules de Sloan (120,121) :

e Densité chez les hommes (18-26 ans) = 1,1043 - (0,001327 x pli cutané de la
cuisse en mm) - (0,00131 x pli sous-scapulaire en en mm) ;

e Densité chez les femmes (17-25 ans) = 1.0764 - (0,0008 x pli cutané de la créte
iliague en mm) - (0,00088 x pli cutané du triceps en mm) ;

e Laformule de Durnin et Womersley (122) pour les sujet d’age 16-72 ans intégre les
plis cutanés de la maniére suivante : % de MG = (495/d) ou d=C — (M x log (somme
des 4 plis cutanés : biceps, triceps, sous-scapulaire, sus-iliaque) (115,122).
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1.2.3.2. Composition corporelle et Inpédancemétrie corporelle totale

La composition corporelle est 'analyse et la représentation du corps humain selon trois
modéles : biochimique, anatomique et physiologique (Figure 2) (123). Le modéle biochimique
sépare le corps suivant le ses composés chimiques, celui anatomique selon les différents
tissus et celui physiologique selon deux principaux compartiments (masse grasse, masse nhon
grasse). Les méthodes, toutes indirectes de mesure de ces compartiments sont (123) :

e La quantification in vivo qui repose sur la modification d’un signal (rayonnement) ;

e L’estimation in vivo qui repose a la fois sur une mesure corporelle (en volume,
impédance, densité), la référence a un modéle de composition corporelle et
I'acceptation d’'une hypothése permettant une estimation des compartiments ;

La méthode de prédiction de la valeur a partir de mesures anthropométriques ou

électriques.
- 100 - Glucides ____— _
e Minéraux Tissus osseux Solides extra-cellulaires
8- 90 -
Lipides
s 80 = > Masse grasse
Q Tissus adipeux
g 7
© 60 + Liquides extra-
Q cellulaires
3 w0l
X 40 -
30 1 Ea
- Masse cellulaire
10 +
0

Biochimie Anatomie Physiologie

Figure 2 : Les modéles de la composition corporelle (123,124)

L'analyse de 'impédance est une méthode simple, non invasive et peu colteuse pour estimer
I'eau corporelle totale, I'eau extracellulaire et intracellulaire, la masse maigre et la masse
grasse (102). C'est une mesure de la résistance du corps au passage d'un courant électrique
indolore de trés faible intensité (500 & 800uA) (96,102). Une faible masse cellulaire aurait une
valeur pronostique chez les patients dénutris (102). Cette technique permet une estimation
des compartiments liquidiens et nécessite de valider ces résultats par une technigue de
mesure de référence permettant ainsi d’établir des équations de référence (96).
L’augmentation du rapport entre le volume d'eau extracellulaire et le volume d’eau
intracellulaire au-dela de 1 témoigne d’'une réduction de la masse cellulaire : un rapport 21
pourrait étre un marqueur de dénutrition (96).

A l'aide de données anthropométriques, une étude a tenté d'obtenir des valeurs de référence
pour divers compartiments corporels. Cependant, le groupe d'age supérieur de I'étude était de
64 ans et, par conséquent, il y a actuellement un mangue de données dans les groupes plus
ageés (102).
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1.2.3.3. Autres types d’évaluation clinique

Un grand nombre de signes cliniques indiquent des carences nutritionnelles (1). L'impression
générale est un individu maigre ou mince avec une peau séche et squameuse et une mauvaise
cicatrisation (102). Les cheveux sont fins et les ongles sont incurvés et dépigmentés. Les
patients se plaignent de douleurs osseuses et articulaires et éventuellement d'cedéme. Les
carences nutritionnelles spécifiques sont associées a des signes cliniques spécifiques décrits
dans le tableau 9 (102).

L'examen clinique peut identifier des individus présentant des signes manifestes de
malnutrition ; cependant, les personnes souffrant de malnutrition subclinique ou marginale
seraient négligées. Méme la présence d'un signe clinique peut ne pas constituer un indicateur
fiable d'un déficit nutritionnel donné, car un tel signe peut ne pas étre spécifique a un nutriment
particulier. (1)

L'évaluation clinique comprend les antécédents médicaux et I'examen physique.

Le kwashiorkor, manifestation clinique de carence protéino-énergique globale et caractérisée
par des cedémes associés a la perte musculaire, a un ventre ballonné, des infections
régulieres, graves et longues, des plagques de peau rouges et enflammées, des cheveux
raides, durs et cassants, la fatigue et lirritabilité, des ongles striés et fissurés a été
principalement décrit chez I'enfant dans des pays en voie de développement (125). Cette
affection peut apparaitre chez des adultes lors du cancer, ou comme complication rare de la
chirurgie bariatrique (126) ou chez des personnes agées a la suite de plusieurs épisodes de
diarrhée (127). Ce type de dénutrition avec cedémes se caractérise par un plus mauvais
pronostic que la dénutrition sans cedéme.
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Tableau 9 : Signes cliniques et carences nutritionnelles (1,102,128)

System Sign or symptom Mutrient deficiency
Skin Dry scaly skin Zincl/essential fatty acids
Follicular hyperkeratosis Vitamin A, O
Petechiae Witarmin €, K
Photosensitive MNiacin
dermatitis
Poor wound healing Zinc, vitamin
Scrotal dermartitis Riboflavin
Hair Thin/depigmented Protein
Easy pluckability Protein, zinc
Ml Transverse Adbumin
depigmentaticon
Spooned Iron
Eyes MNight blindness WVitamin A, zinc
Conjunctival Riboflawin
inflammation
Keratomalacia Vitamin A
Mouth Bleeding gums Witamin C. riboflawvin
Glositis MNiacin, piridoxin, riboflawvin
Acrophic papillae Iran
Hypogeusia Zinc, vitamin A
MNeck Thyroid enlargement lodine
Parotid enlargement Protein
Abdomen Diarrhea MNiacin, folarte, vitamin BI12

Extremities

Hepatomegaly
Bone tenderness

Protein
Yitamin D

Vitamin C
Thiamine

Jeint pain
Muscle tenderness

Muscle wasting Protein, selenium wvitamin D

Edema Protein
MNeuralogical Avcaxcia Vitamin BI12
Tetany Calcium. magnesium

Thiamine, wvitamin BI12
Witamin BI12
Witamin B2, niacin

Parasthesia
Araxia
Dementia

Hyporeflexia Thiamine

1.2.3.4. Evaluation biochimique

De nombreux paramétres biochimiques, faciles a obtenir en pratique clinique, ont été utilisés
pour I'évaluation du statut nutritionnel (115). Il s’agit des protéines musculaires, des protéines
plasmatiques, des vitamines et d’oligoéléments.

1.2.3.4.1. Les protéines musculaires

La créatinine était autrefois largement utilisée pour estimer la masse musculaire corporelle en
fonction de son excrétion urinaire sur 24 heures (1,96). Elle est produite a un taux constant
proportionnellement a la quantité de muscles que posséde un patient. Ainsi, chez un individu
souffrant de malnutrition protéique, la créatininurie diminuera en méme temps que la masse
musculaire (1,96). Son utilisation a été abandonnée a cause de sa trés grande variabilité en
fonction de la filtration glomérulaire et de la sécrétion tubulaire spécifique a chaque individu
(66).

1.2.3.4.2. Les protéines plasmatiques

Les protéines circulantes sont le reflet des réserves protéigues globales (musculaires et
viscérales), de I'apport protéique alimentaire, mais aussi de I'état d’hydratation, de I'état
hépatique, rénal et inflammatoire. Leur synthése est influencée par I'apport alimentaire en
acides aminés, par la disponibilité en énergie et en zinc, mais elle est aussi affectée par
certaines pathologies (129). Les protéines musculaires agissent comme supports, liants et
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protéines immunologiquement actives (1). Les valeurs plasmatiques de I'albumine, de la pré-
albumine, de la transferrine, de la TBPA (Thyroxine-Binding Préalbumine) ou Transthyrétine,
de la protéine fixant le rétinol (RBP) sont les indices habituels de la synthese viscérale
(principalement hépatique) (1,6,115,129,130). Leur utilitté en pratique nutritionnelle est
fortement remise en cause, du fait des nombreux biais possibles qui peuvent influer sur les
taux plasmatiques.

1.2.3.4.2.1. L’albumine

Historiguement, 'albuminémie a été I'un des premiers parameétres biochimiques utilisé pour
évaluer I'état nutritionnel des patients hospitalisés. En effet, 'albuminémie est corrélée a I'état
nutritionnel chez ’homme en bonne santé, et son dosage est simple et permet de prédire la
mortalité et autres conséquences du vieillissement (98,129,130). Une augmentation
exponentielle de la morbi-mortalité a été notée a mesure que I'albumine plasmatique diminue
(98). Son taux plasmatique est jugé normal au-dessus de 36g/L (1,131).

Cependant, la mesure de I'albuminémie n’est pas spécifique de I'état nutritionnel : d’autres
facteurs de variations peuvent survenir. Par exemple, I'état d’hydratation influence la
concentration plasmatique en albumine : une déshydratation peut masquer une
hypoalbuminémie. De méme, une réponse inflammatoire caractérisée par une augmentation
de la concentration en protéine C-réactive pourrait étre a I'origine de I'hypoalbuminémie. (129)

Un faible taux d'albumine sérique peut étre observé dans des conditions autres qu'une
déficience en protéines, par exemple lors d’'une maladie rénale ou gastro-intestinale (avec des
fuites de protéines) ou lors d’une maladie hépatique (avec un défaut des synthéses
protéiques). Il est cependant difficile d’envisager un patient souffrant d’hypoalbuminémie bien
nourri, quelle qu’en soit la cause (1).

Les seuils de détermination de la dénutrition et de la dénutrition sévere ont éte fixés a 35 et
30 g/l respectivement par la HAS en 2007 pour les personnes ageées en France (66). Ce critére
d’évaluation trés fluctuant du fait des biais possibles n’est recommandé ni par 'TOMS (105,132)
ni par le GLIM (99).

1.2.3.4.2.2. La préalbumine, Thyroxine-Binding Prealbumin (TBPA) ou Transthyrétine

La TBPA ou transthyrétine est une protéine sérique (produite par le foie mais dont la demi-vie
est plus courte : 2 jours) qui transporte les hormones thyroidiennes iodées, essentiellement la
T4. Une transthyrétinémie inférieure a 110 mg/L indique un état de dénutrition, chez 'lhomme
(86,96,129,133).

Donc, chez 'homme, en réponse a un déficit énergétique alimentaire, la concentration
plasmatique en TBPA décroit plus rapidement que I'albuminémie et refléte plus rapidement
I'état nutritionnel d’'un patient. Aussi, ce marqueur a été proposé dans le suivi de I'état
nutritionnel (129).

Comme pour I'albuminémie, les biais possibles ont entrainé son rejet par ’OMS (105,132) et
le GLIM (99).

1.2.3.4.2.3. La Transferrine

La transferrine (sidérophiline) a pour principale fonction de transporter le fer dans I'organisme
(115). Elle était autre fois utilisée comme indicateur d’évaluation de [I'état nutritionnel

(86,96,133). Elle a été abandonnée car peu fiable en cas de grossesse, de carence en fer,
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d’hypoxémie, d’infection chronique, de maladie hépatique et de prise de certains
d’antibiotiques (aminoglyosides, tétracyclines et certains céphalosporines) (1,96,102,130).

1.2.3.4.2.4. La Retinol-Binding Protein (RBP)

La RBP est I'unique protéine spécifique de transport du rétinol et participe a la régulation des
concentrations plasmatiques de cette vitamine (96,129) mais son utilisation a été remise en
cause pour sa faible indication en pratique clinique par TOMS (105,132) et le GLIM (99) bien
qu’elle ait un réel intérét en recherche (134).

1.2.3.4.2.5. La Protéine C-Réactive

La protéine C réactive (CRP, de I'anglais C-reactive protein) est une protéine synthétisée
principalement par le foie, mais aussi par le tissu adipeux. Sa demi-vie est de 18h et sa
localisation essentiellement dans le sérum sanguin. Sa concentration sanguine est
normalement inférieure 5 mg/L (135). C’est un marqueur précoce, sensible et spécifique de la
réaction inflammatoire, donc d’hypercatabolisme et de risque de dénutrition chez le sujet agé
(86).

1.2.3.5. Evaluation des dépenses énergétiques et apports caloriques

L’état nutritionnel peut étre évalué en comparant les dépenses énergétiques aux apports du
sujet. La dépense énergétique totale (DET) d’'un individu est la somme de la dépense
énergétique de repos (DER : 60-70% DET), celle de d’activité physique (20-30% DET), celle
thermique liée a celle I'alimentation (10% DET) (96). L’estimation de la DET se fait de maniére
indirecte par calcul de la DER (formules de Harris et Benedict, Harris et Benedict recalculée
par Roza et Shizgal et celle de Black et al.) et sa multiplication par un facteur de correction
(exemples : facteur 1,2 pour une sujet alité non agressé, jusqu’a facteur 1,8 si infection sévére)
(96).

Formules :
e Harris et Benedict (136) :

¢ Hommes=13,7516 x poids (kg) + 500,33 x taille (m) — 6,7550 x age (an) +
66,473

e Femmes=9,5634 x poids (kg) + 184,96 x taille (m) — 4,6756 x age (an) +
655,0955

e Roza et Shizgal (137) :

¢ Homme=13,707 x poids (kg) + 492 x taille (m) — 6,673 x age (an) + 77,607

e Femmes=9,740 x poids (kg) + 172,9 x taille (m) — 4,737 x age (an) + 667,051
e Blacketal. (138):

e Homme : Kcal
(1000/4,1855)

e Femme : Kcal = [0,963 x Poids(kg)®*® x Taille(m)®*® x Age(an)®¥] x
(1000/4,1855)

[1,083 x Poids(kg)®*® x Taille(m)®*® x Age(an)®®] x

Des trois formules sus-citées, c'est cette de Black et al. qui est actuellement la référence, en
particulier chez les sujets en surpoids, obéses ou agés (plus de 60 ans) (139).
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La DER peut étre évaluée par calorimétrie directe ou indirecte, 'eau doublement marquée, la
fréquence cardiaque, la méthode factorielle, I'utilisation d’accéléromeétre et de podométre. Ces
méthodes sont cependant complexes et onéreuses d’ou leur exclusion des recommandations
OMS et GLIM.

1.2.3.6. Evaluation diététique

L'évaluation diététique, qui décrit et analyse l'apport alimentaire, constitue un complément

important aux autres évaluations. Elle peut aider a expliquer toute anomalie clinique ou
biochimique observée et suggere des mesures correctives appropriées. (1)

Les différentes méthodes d’évaluation sont :
e Rétrospectives :
e Lerappel des 24 ou 72 heures ;
e Le questionnaire de fréquence de consommation alimentaire (QFCA) ;
e L'’historique alimentaire.
o Prospectives :
e Lesfiches alimentaires de 1 a 7 jours (le carnet alimentaire) ;

e La feuille de surveillance alimentaire.

1.2.3.6.1. Les méthodes rétrospectives

Le rappel de 24/72 heures est couramment utilisé et repose sur un entretien au cours duquel
le patient rappelle tous les aliments consommés au cours des 24/72 heures qui ont précédé,
ainsi que parfois le niveau d'activité physique au cours de cette période. La technique
nécessite peu d'effort de la part du répondant, mais la consommation en une seule période de
24/72 heures peut ne pas étre représentative de la consommation hebdomadaire ou
mensuelle actuelle et, en outre, les données peuvent étre soumises a des inexactitudes dues
a une mémoire défectueuse (1,68,102,139,140) et a des erreurs quantitatives dans I'évaluation
de la quantité de nourriture consommeée.

Le QFCA évalue la fréguence a laquelle les aliments et/ou groupes d'aliments sont
consommeés pendant une certaine période. Il est plus approprié pour I'évaluation des groupes
gue pour les individus (68,102,141,142). Il comprend une liste daliments (généralement
fermée) et une section sur les fréguences de consommation, et peut étre administré par
interview. Selon les objectifs de I'étude, la collecte de données peut étre quotidienne,
hebdomadaire, mensuelle ou annuelle. De plus, le QFCA peut inclure des informations sur la
taille des portions et/ ou la quantité de nourriture consommée (142).

L’historique alimentaire est une évaluation détaillée pour décrire I'apport alimentaire habituel
et sa variation sur une longue période (six mois a un an). L'histoire diététique originale congue
par Burke en 1947 comprenait trois parties :

e Un entretien approfondi pour évaluer l'apport alimentaire usuel et les habitudes
alimentaires

e Une liste d’aliments qui sert a déterminer les groupes d’aliments les plus ou moins

utilisés ;
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e Un enregistrement de trois jours avec des estimations de la taille des portions utilisées
comme veérifications croisées. (142)

Les méthodes rétrospectives exigent que le sujet ou l'aidant ne présente pas de troubles
cognitifs.

1.2.3.6.2. Les méthodes prospectives

Avec le carnet alimentaire, les personnes interrogées sont invitées a documenter chaque jour
tous les aliments et boissons consommés au cours d'une période prédéfinie (par exemple, 1
a 7 jours). Le nombre de jours inclus dans I'évaluation dépend du but de I'étude : plus le
nombre est élevé, plus la représentativité est bonne. Il est cependant nécessaire que le sujet
soit en mesure de remplir le carnet, donc que son état cognitif ne soit pas trop altéré.
(68,102,141,142).

La feuille de surveillance alimentaire est un outil incontournable de soins nutritionnels en
hospitalisation et en institution. Le personnel ou le patient doit cocher progressivement les
cases du formulaire prérempli qui propose une liste d’aliments avec des quantités
consommeées.

Les données enregistrées sont quantifiées afin de déterminer les apports en macro et en
micro-nutriments et de déterminer le soutien nutritionnel le plus approprié pour le patient

1.2.3.7. Evaluation du fonctionnement de certains organes

Récemment, des parametres visant & déterminer le fonctionnement de certains organes ont
été introduits pour évaluer I'état nutritionnel. Parmi eux, la fonction musculaire volontaire
(fonction contractile, tonus, réflexes d'étirement) est facilement évaluée par stimulation
nerveuse. (115)

L'approche de I'évaluation de la fonction musculaire est la dynamométrie. La mesure de la
fonction musculaire comprend la mesure de la force musculaire (moins pratique), de la force
de préhension (plus pratique et plus utilisée) (57). Une correspondance a été établie en 2010
entre la force de préhension et 'lMC par I'European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP 1 et 2) (57,143).

Une faible force de préhension est systématiguement associée a une dénutrition a la
dépendance, aux chutes, aux fractures et a une mortalité élevée (57,143,144).

Dans les biopsies musculaires, une perte de fibres musculaires de type Il, une augmentation
du Ca2+ intracellulaire et une diminution des taux de phosphofructokinase peuvent étre
observées. (115)

I.2.4. Troubles nutritionnels liés au vieillissement
1.2.5.1. La dénutrition du sujet agé

1.2.4.1.1. Définition

Selon 'OMS, la dénutrition est un état pathologique se traduisant par une perte de poids due
a une insuffisance répétée des apports alimentaires, a une malabsorption des nutriments
ingérés ou a un exces des pertes en nutriments (132). Ce déséquilibre conduit a la perte
tissulaire, avec des conséquences fonctionnelles délétéres (64,66,145).
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1.2.4.1.2. Outils d’évaluation du risque de dénutrition et de la dénutrition (hors HAS et

GLIM)

Les outils et index utilisés jusqu’a ces derniéres années pour définir le risque de dénutrition
puis la dénutrition chez les personnes agées sont multiples (Tableau 10). Tres peu d’entre eux
restent recommandés, sauf certains comme indicateurs de risque de dénutrition.

Tableau 10 : Outils et index d’évaluation du risque de dénutrition et de la dénutrition

Outils/index

Critéres et seuils

Observations

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
(146)

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) (147-149)

Pronostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI)
(151)

Index de Detsky (152)

Nutritional Risk Index (NRI) (153)

Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) (153)

IMC, antécédents de perte
de poids inexpliquée et effet
de maladie aigué

O=faible risque; 1=risque
moyen ; 2=risque élevé

Risque de malnutrition (score
12-23)

Malnutrition (score <17)

PINI<1: résultat normal;
1=PINI<10 : patient & faible
risque ; 11<PINI<20 : risque
modéré ; 21<PINI<30 : haut
risque  de complication ;
PINI>30 : risque vital

L’anamnése (6 mois) et
I'évolution récente (15 jours)
de plusieurs parametres.

A : bien nourri ;
B : modérément dénutri ;

C : séverement dénutri

Non dénutris si le NRI est
>97,5 ; modérément dénutris
si le NRI est compris entre
97,5 et 83,5 et trés dénutri si
le NRI est <83,5.

Risque majeur si GNRI<82 ;
Risque modéré si GNRI : 82-
92 ; Risque bas si GNRI : 92-
98 ; Sans risque si GNRI >98

Cet outil spécifiquement européen n’est
plus utilisé depuis 2019

Non recommandé en 2019 par le GLIM
sauf comme outil de repérage du risque
(99) mais reste valide en Asie (150)

Abandonné depuis de nombreuses
années en raison de nombreux biais.
(135)

Chronophage, en vigueur uniquement
aux Etats-Unis. (133)

Index abandonné au profit du GNRI en
raison des biais.

Toujours d’actualité, mais en tant
gu’outil de repérage du risque

1.2.4.1.3. Critéeres HAS 2007 et GLIM 2019

Les critéres utilisés pour définir la dénutrition sont divers, ainsi qu’il a été précisé auparavant,
et en particulier aucun parametre biologique n’est satisfaisant comme seul prédicteur de la
dénutrition (154). Pour la HAS, le diagnostic de la dénutrition repose depuis 2007 sur la
présence d’au moins un des critéres présentés par le tableau 11.
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Tableau 11 : Critéres HAS de 2007 de diagnostic de la dénutrition du sujet 4gé (dge >=70 ans) : un
seul critére suffit pour caractériser une dénutrition 4gé>=70 ans (66)

Dénutrition Dénutrition sévére
é mc';:rte depoids: 25%en1mois,ou210%en | . perte de poids : > 10 % en 1 mois ou > 15 % en
+ Indice de masse corporelle : IMC < 21 6 mois
. o q - IMC<18
+ Albuminémie "< 35 g/l « Albuminémie < 30 a/l
- MNA global < 17 uminémie g

Le GLIM recommande la présence d’au moins un critére phénotypique (perte de poids, non
volontaire, faible IMC et masse musculaire réduite) et d’un critére étiologique (réduction des
apports alimentaires ou de I'assimilation des nutriments, la présence de pathologie ou un état
inflammatoire) (Tableau 12) pour diagnostiquer la dénutrition (99). Pour les personnes agées
(>70 ans), la dénutrition devrait étre constatée si 'lMC est <22 kg/m? en Europe et 18,5 kg/m?
en Asie.

Tableau 12 : Criteres phénotypiques et génotypiques a utiliser pour réaliser le diagnostic de
dénutrition selon le GLIM (99)

Critéres Perte de poids non volontaire > 5 % dans les 6 derniers mois
phénotypiques ou > 10 % au-dela de 6 mois
Faible Indice de Masse Corporelle! | <20 kg/m?si <70 ans

<22 kg/m?si > 70 ans

Masse musculaire réduite? Déterminée par une technique validée de mesure de la
composition corporelle
Critéres Réduction des apports < 50 % des besoins énergétiques > 1 semaine
étiologiques alimentaires ou de I'assimilation ou toute diminution d’apport > 2 semaines
des nutriments ou toute affection chronique impactant I"assimilation ou

I"absorption des nutriments
Pathologie ou état inflammatoire | Maladie aigiie / blessure
ou inflammation liée a une maladie chronique

1 Sauf Asie (< 18,5 kg/m?si < 70 ans et < 20 kg/m?si > 70 ans)
2 Seuils & utiliser pour I’Europe : par exemple, ceux du Groupe de Travoil Européen sur la Sorcopénie des Populations Agées (EWGSOP)

1.2.4.1.4. Critéres utilisés en Afrique

En Afrique, il n’existe pas encore de consensus sur les outils et les index d’évaluation de la
dénutrition chez les sujets agés. Ainsi, les différentes techniques varient selon les chercheurs
et/ou les pays (23,24,155,156). Les criteres OMS de 1995 (105) (IMC et ses seuils :
<18,5=dénutrition ; 18,5=<IMC<25 : statut normal; 25=<IMC<39: surpoids; IMC>=30:
obésité et/ou la circonférence brachiale <24 cm=dénutrition) ont été utilisés dans la trés
grande majorité d’études répertoriées jusqu’en 2019 portant sur I'état nutritionnel des
personnes agées vivant a domicile en Afrique (20,22-24,28,29,156-176). La mesure de la CB
est mesurée sur le bras dominant, a mi-distance entre I'acromion et I'olécrane. Le critere
CB<24 cm avait été utilisé par quelques études en Afrique pour évaluer I'état nutritionnel chez
les personnes agées, avec des valeurs de dénutrition contrastant (plus de points d’écart) avec
celles obtenues par I'MC (158,160,161,168,177,178).

1.2.3.1.2. Epidémiologie de la dénutrition du sujet agé

Au niveau mondial, la dénutrition et le risque de dénutrition existent chez 38 % des personnes
agées vivant a domicile (145).
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La prévalence de la dénutrition est importante dans la population agée et dépend du type
d’étude, du type d'outils utilisé et de technique utilisées pour I'évaluer. Selon les outils
diagnostiques utilisés, elle est de :

e 3 a 7% pour les personnes agées vivant en communauté (5) ;

e 43a10% (5,64,86,86,101,115,145,179-182) et 20 a 50% (145) pour les personnes
agées vivant a domicile ;

e 15 a 38-40% (5,64,86,115,145,180-184) pour les personnes vivant en maison de
retraite ;

e 30a70% (5,64,86,115,145,180-183,185) pour les personnes agées hospitalisées.

En raison de conditions aigués ou de maladies chroniques invalidantes, du changement de
vie et souvent d'une infrastructure inadéquate (5,64,86,115,145,180-183), la prévalence de la
dénutrition est plus élevée en maison de retraite et en hospitalisation qu’en communauté ou a
domicile. La dépression, les troubles cognitifs, la dysphagie, des problemes de dentition, de
perte du go(t et de l'appétit, d’anorexie, des comorbidités, les troubles fonctionnels, la
polymédication, la dépendance, la qualit¢ des aliments présentés ou la démence
(5,64,86,115,145,180-184,186—-189) jouent un rdle et la dénutrition peut conduire a une
augmentation de la mortalité (185).

En utilisant I'MC, la dénutrition globale en Afrique était de 19,9%, plus élevée en République
centrafricaine (33,4%) et moins en Afrique du Sud (3,4%) (Tableau 13) chez les sujets dits
agés dans les études parcourues.

Tableau 13 : Dénutrition, surpoids et obésité en Afrique, suivant I'lMC (20-24,26-28,156—166,168—
176,178,190-200)

Statut nutritionnel (moyenne/pays)

Ne Pays Dénutrition (%) _ Surpoids (%) __ Obésité (%)
1 Afrique du Sud 3,4 27,6 50,4
2 Benin 18,0 18,9 12,3
3 Botswana 17,5 18,8 17,5
4 Cameroun 55 - 19,0
5 République Centrafricaine 33,4 8,7 2,7
6 République du Congo 23,5 18,7 11,8
7 Ethiopie 28,5 3,1 1,3
8 Gabon 25,7 - -
9 Ghana 25,2 15,4 12,6
10 Kenya 25,0 16,7 11,1
11 Malawi 30,0 51 0,7
12 Nigeria 14,7 18,9 11,3
13 Seénegal 12,2 12,4 12,0
14 Tanzanie 14,4 3,8 0,7
15 Tunisie - - 23,3
16 Uganda 21,7 15,4 6,0
Moyenne continentale 19,9 14,1 12,8
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Dans les différentes études conduites sur le continent Africain, il n’y avait pas de concordance
entre 'lMC (<18,5) et la CB (CB<24 cm) dans I'évaluation de la dénutrition tel que l'indique le
tableau 14. Les écarts observés dans certaines études devraient questionner la validité de
l'utilisation de la CB dans la détermination de la dénutrition chez les personnes agées en

Afrique.

Tableau 14 : Dénutrition des personne agées dans certaines pays africains selon I'lMC et la CB
(21,23-25,158,160,161,168,178,190)

Auteurs et années

Helpage International (2004) ;
Charlton and Rose (2001);
Kimokoti et Hamer (2008)
Helpage International (2004);
Kimokoti et Hamer (2008)
Pilleron et al. (2015)
HelpAge International (2004);
Kimokoti et Hamer (2008)
HelpAge International (2004);
Kimokoti et Hamer (2008
Mwenda (2010)

Ngatia et al. (2016)

HelpAge International (2004);
Kimokoti et Hamer (2008)
Afolabi et al. (2015)
Nzeagwu (2016)

Alphas et al. (2018)

Helpage International (2004) ;
Kimokoti et Hamer (2008)
Cheserek et al. (2012)

Pays

Afrique du Sud

Cameroun

République centrafricaine
Ethiopie

Ghana
Kenya
Malawi
Nigeria

Ouganda
Sénégal

Tanzanie

Dénutrition (%)

IMC (<18,5)

5,3 (H:19,2; F: 2,2)

55(H:7,7;F:4,2)
38,3
30,5(H:30,1; F: 31)

48,3 (H: 62,2 ; F: 44,6)

38,1 (H: 44; F: 34)
11,6 (H: 15,3; F: 10)

30,1 (H:36,1; F:27)

4,3 (H:2,9; F:5,7)
11,5 (H: 16,96; F: 8,24)
32,8

12,2 (H: 14,5 ; F: 9)
29,7 (H: 38,9; F: 21,6)

CB (<24cm)

78

H:6,7;F: 15
26,6
H:50; F: 23,3

16.8 (H: 25,6 ; F: 12,2)

H:17,3; F: 9,3
18,8

H: 23,0

32.9(H:34,3; F:31,4)
24.33 (H: 29,02; F: 21,5)
16

16.7 (H: 18,5; F: 14)
10.5 (H: 14,6; F: 4,3)

1.2.4.1.5. Causes de la dénutrition

La dénutrition a plusieurs causes résumeées dans le tableau 15 de la HAS de 2007 (66).

Tableau 15 : Causes et facteurs de risques de la dénutrition chez la personne agée (66).

Psycho-socio-environnementales

Toute affection aigué ou

décompensation d’une pathologie

chronique

Traitements médicamenteux au
long cours

Isolement social

Deuil

Difficultés financiéres
Maltraitance

Hospitalisation

Changement des habitudes de
vie : entrée en institution

= Douleur

- Pathologie infectieuse

- Fracture entrainant une
impotence fonctionnelle

- Intervention chirurgicale

= Constipation sévere

- Escames

Polymédication
Médicaments entrainant une
sécheresse de labouche, une

dysgueusie, des troubles digestifs,

une anorexie, une somnolence,
etc.
Corticoides au long cours

Troubles bucco-dentaires

Régimes resftrictifs

Syndromes démentiels et autres
troubles neurologiques

Trouble de la mastication
Mauvais état dentaire
Appareillage mal adapté
Sécheresse de la bouche
Candidose oro-pharyngée

Sans sel

Amaigrissant

Diabétique
Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

+ Maladie d’Alzheimer

+ Autres démences

- Syndrome confusionnel
- Troubles de la vigilance
- Syndrome parkinsonien

Dysgueusie
Troubles de la déglutition D'epench'nce pour les actes de la Troubles psychiatriques
vie quotidienne
Pathologie ORL

Pathologie neurologique
dégénérative ou vasculaire

Dépendance pour I'alimentation
Dépendance pour la mobilité

+ Syndromes dépressifs
- Troubles du comportement
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1.2.4.1.5.1. Causes psycho-socio-environnementales

Selon la HAS (2007), les facteurs psycho-socio-environnementaux (Tableau 15) susceptibles
de provoquer la dénutrition sont l'isolement social, le deuil, les difficultés financiéres, la
maltraitance, I'hospitalisation et le changement des habitudes de vie telle que I'entrée en
institution (66). D’autres facteurs incluent les connaissances culinaires, les croyances et les
attitudes alimentaires, les facteurs psychologiques comme la dépression et le stress, les
services et l'aide disponibles, la disponibilité alimentaire et les dépenses alimentaires,
l'incapacité fonctionnelle et I'état pathologique (63,64,66,145,180,201).

1.2.4.1.5.2. Affections aigues ou décompensation d’une pathologie chronique

Les affections aigués dues au vieillissement (douleur, pathologie infectieuse, fracture,
intervention chirurgicale, constipation sévéere, escarre) induisent directement la dénutrition par
réduction des prises alimentaires ou I'hypermétabolisme, ou indirectement a travers la
décompensation fonctionnelle qui se met en place (66,201). La décompensation fonctionnelle
est le phénomeéne a travers lequel les éléments pathologiques retentissent les uns sur les
autres, ce qui favorise et aggrave la dénutrition dans le cycle vicieux qui se met en place(202).

1.2.4.1.5.3. Traitements médicaux au long cours

Toutes les maladies liées au vieillissement sont associées a des taux plus élevés de
dénutrition dans la population agée (115). Les taux de dénutrition a I'hdpital et I'aggravation
de cette dénutrition lors des maladies suggérent tous deux que la maladie augmente le risque
de dénutrition (63). En outre, de nombreux médicaments ont des effets secondaires qui
peuvent affecter l'apport en nutriments, modifier le golt, ou provoquer nausées et des
vomissements, une vidange gastrique retardée, une anorexie, une diarrhée ou une
malabsorption conduisant a la dénutrition (63,64,67,85,86).

1.2.4.1.5.4. Régimes restrictifs

Les régimes restrictifs sont depuis longtemps utilisés dans les thérapies nutritionnelles contre
I'obésité, le diabéte, I'hyperlipidémie, I'hypertension artérielle et l'insuffisance rénale chronique
(202). Selon la HAS (2007), les régimes restrictifs dont le bien-fondé reste a démontrer chez
les personnes agées sont associés au risque de dénutrition chez la personne agée (66).
Molato el al. (2009) puis Zeanandin et al. (2012) ont d’ailleurs prouvé que ces régimes
augmentaient la dénutrition chez les sujets de plus de 75 ans (203,204). De plus, les régimes
restrictifs peuvent perturber la réponse immunitaire du fait des déficiences en nutriments
essentiels devant I'‘assurer efficacement (205,206) et ne prolongent pas la vie des personnes
agées (207).

1.2.4.1.5.5. Syndromes démentiels et autres troubles neurologiques

Selon Hickson (2006) les déficiences nutritionnelles peuvent étre la cause de la démence ou
du déclin cognitif (63). Il y a beaucoup moins d'informations disponibles sur la démence ou
d'autres dysfonctionnements cognitifs en tant que cause de la dénutrition. Cependant, la perte
de poids et la modification du comportement alimentaire sont une caractéristique reconnue du
processus de démence progressive et la perte de poids incontrdlée est presque inévitable
dans les derniers stades (63). Cinquante pour cent des patients atteints de la MA perdent leur
capacité a se nourrir huit ans aprés le diagnostic (86,180). Des probléemes d'alimentation, tels
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gu'une manipulation orale plus lente de la nourriture peuvent apparaitre méme dans les
premiers stades de la MA (63,64).

Une forte relation positive existe entre la perte de poids (dont la dénutrition), le choix des
aliments, les porter a la bouche et la mastication (63). Cette relation avait été observée a la
fois chez les patients déments et les patients souffrant d'autres troubles (troubles cognitifs),
suggérant ainsi que ces déficits dans la fonction alimentaire provoquent la perte de poids (63).

Il est connu que des changements olfactifs se produisent au cours de la MA, et l'odorat est
une composante importante du sens du godt. Ces troubles peuvent affecter le comportement
alimentaire et la prise de nourriture chez ces patients, conduisant a la dénutrition (86,180).

1.2.4.1.5.6. Dépendance pour les actes de la vie quotidienne

Les difficultés d'alimentation apparaissent chez le personnes agées dont le vieillissement est
pathologique et sont associées a un mauvais état nutritionnel qui le plus souvent est une
dénutrition (208). Celle-ci est associée a une incapacité partielle ou totale de conduire et les
activités de la quotidiennes, qu’elles soient instrumentales ou non (209-211). Nishioka et al
(2016), Uno et al (2020) ont formulé une approche de résolution par I'amélioration nutritionnelle
des patients agés dénutris, laquelle permettrait la récupération efficace des activités de la vie
quotidienne (212,213).

1.2.4.1.6. Conséquences de la dénutrition

La dénutrition a des conséquences diverses sur I'état général de la personne. Ses principales
complications sont les suivantes (Figure 3) :

e Fragilisation osseuse (5,85,86,131,214) pouvant conduire aux fractures en cas de
chute (64) ;

e Diminution de l'autonomie (131) ;

¢ Diminution de la masse et de la force musculaire (sarcopénie) (85,131,145), asthénie,
apathie et fatigabilité (64,85,145) ;

¢ Diminution des capacités de contraction des fibres musculaires lisses de l'intestin et
autres troubles digestifs (131,215) ;

e Altération du systéme immunitaire (64,85,86,115,131,145,215) : augmentation de 2 a
6 fois de la morbidité infectieuse (86,115,131,215) ;

¢ Augmentation des hospitalisations, du co(t des prises en charge (86,145,215), du
temps de réhabilitation (145), du temps de convalescence (86) ;

e Toxicité accrue de certains médicaments (131) ;
e Augmentation de 2 a 8 fois de la mortalité (115,215) ;

e Augmentation du risque descarre, dégradation de la cicatrisation
(64,85,86,131,145,215) ;

o Dépression (131,215-217) et dégradation des fonctions cognitives (115,131,145,218) ;

e Baisse de la réponse ventilatoire pulmonaire, instabilité alvéolaire (due a un déficit de
surfactant) et diminution de la contractilité musculaire (215) ;

e Déshydratation (85,86) ;
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e Anémie (131,218) ;

e Troubles de la glycorégulation et relative insulino-résistance par défaut de captation
musculaire du glucose et diminution des récepteurs a l'insuline & l'origine d'une
hyperglycémie circulante. (64,85)

Carences d’apport
Pathologies DENUTRITION
Stress
Traumatismes l Amaigrissement

Anorexie

Fatigue
REVERSIBILITE _Déficit immunitaire
/" Diminution de la
Troubles psychiques __ masse musculaire
a

< : 4\ Infections urinaires

) . . -
Infections respiratoires Escarres

BN
Chutes
IRREVERSIBILITE
TOTALE OU PAR-

TIELLE )
Etat grabartaire

Figure 3 : Spirale de la dénutrition d’aprés Monique Ferry (131)

1.2.4.2. Le surpoids et I'obésité

1.2.4.2.1. Définition

Selon 'OMS, le surpoids et I'obésité sont définis comme une accumulation corporelle
anormale ou excessive de graisse pouvant engendrer des problemes de santé (116). Pour
'OMS, il y a surpoids quand I'lMC est égal ou supérieur a 25 et obésité quand I'lMC est égal
ou supérieur a 30 (105).

1.2.4.2.2. Epidémiologie

Selon les données 'OMS, en 2016 1,6 milliards d’adultes dans le monde étaient en surpoids,
dont 41 % d’'obéses (219). A I'échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a presque triplé
depuis 1975 (219). Le surpoids et I'obésité touchent aussi les personnes agées.

Aux USA (2014), le surpoids était de 78,4% chez les hommes et de 68,6% chez les femmes
et 'obésité de 37,5% chez les hommes et 39,4% chez les femmes agées de 60 ans et plus en
partie due a une alimentation disproportionnée en calories et a des modes de vie de plus en
plus sédentaires (220,221). L’'obésité chez les sujets agés était de 34,6% aux USA en 2010
(222) et de 19,2 % en Europe (65-74 ans: 22,1%; >=75 ans: 17,3%) en 2016 (223). Ces
prévalences s’expliquaient par la réduction des activités impliquant une activité physique
(agriculture, sylviculture) et une augmentation concomitante des activités de loisirs sédentaires
(ordinateur, télévision) (221).

En France, I'obésité était entre 2012 et 2020 en nette progression chez les sujets ageés,
passant de 18,7 a 19,9% (224).

En Afrique, une montée de I'obésité était observée entre 1981 et 1990 du fait de I'urbanisation
(route et moyen de transport moins pénibles), 'abandon progressif des emplois manuels, ses
valeurs approchant celles de certains pays occidentaux (221).
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De l'analyse des données non compilées des différentes études conduites en Afrique sur les
personnes agées, il ressortait que les prévalences les plus élevées de surpoids étaient
enregistrées dans des études conduites en Afrique du Sud en 2015 (30,3%) (20) et au Ghana
en 2019 (30,9%) (28), I'Afrique du Sud (2001-2013): 48-55,1% (23-25,162,199), le Nigeria
(2012-2017): 44,7-53,2% (26,163) et la Tunisie (2019): 23,3% (200) représentant les trois
pays ou la proportion de personnes agées obéses semblait la plus élevée (>20%). Dans ces
pays et d’autres (Botswana, Cameroun, Kenya, Tunisie), les femmes semblaient plus obéses
que les hommes (20,23,24,28,157,158,161-166,190,200).

Les données compilées (Tableau 13) des différents pays montraient que le surpoids global
était de 14,1%, plus élevé en Afrique du Sud (27,6%), au Ghana et au Bénin (18,9%) et
l'obésité globale de 12,8%, plus élevée en Afrique du Sud (50,4%) et en Tunisie (23,3%),
dépassant les valeurs de certains pays a revenus élevés comme la France en 2020 (19,9%)
(224) en raison probablement de la transition nutritionnelle en place depuis 2004 (20—
24,26,28,156-166,168—-176,178,190—-200)

1.2.4.2.3. Causes du surpoids et de I'obésité

Le surpoids et I'obésité sont liés a des facteurs génétiqgues, métaboliques, hormonaux,
médicamenteux et comportementaux (219).

1.2.4.2.3.1. Causes génétiques

Bien que le 'obésité soit le résultat d'un déséquilibre énergétique chronique par excés chez
une personne elle peut présenter une cause génétique (225,226). Des antécédents familiaux
et plus de 250 génes/loci sont associés au risque d'obésité chez certains sujets (226). Les
genes peuvent influer sur les effets d’hormones (leptine et insuline par exemple) dont les
signaux guident la prise alimentaire (225,227). De petits changements dans ces génes
peuvent affecter les niveaux d'activité des hormones, induisant une obésité (225,227). Les
genes les plus incriminés sont le FTO (fat mass- and obesity-associated gene) (226) et le
MCR4 (Melanocortin 4 receptor) (226,227). Cependant, les obésités d’origine purement
génétique sont exceptionnelles.

1.2.4.2.3.2. Causes métaboligues et hormonales

Certains moments de la vie d’un individu (puberté, grossesse, stress, vieillissement) peuvent
étre caractérisés par des changements hormonaux importants susceptibles de provoquer des
déréglements sur la libération ou le fonctionnement de la ghréline (hormone de I'appétit), de
la leptine (hormone de la satiété) (116,228) ou du cortisol (226) induisant une
surconsommation alimentaire avec installation progressive du surpoids voir de I'obésité.

1.2.4.2.3.3. Causes médicamenteuses

Bien que l'obésité soit d’origine multifactorielle, elle peut étre engendrée par certaines
maladies (troubles du comportement alimentaire : hyperphagie boulimique ; dépression) ou
des médicaments (traitement corticoide de bréve durée, traitement par psychotropes par
exemple) (6,116,225,226,229,230).

Les corticoides peuvent induire une prise de poids (surpoids/obésité) par leurs effets
orexigénes (116,229). Cependant ceux-ci disparaissent au bout de trois semaines de
traitement environ.
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Les fluctuations pondérales notées lors du traitement des maladies mentales sont en partie
liées aux psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques, thymorégulateurs, antipsychotiques)
qui augmentent I'appétit en perturbant les mécanismes endocriniens de sa régulation (230).

1.2.4.2.3.4. Causes socio-démographiques

Les facteurs sociodémographiques corrélés a l'obésité sont presque les mémes dans le
monde. Il s’agit principalement d’étre d'un I'age avanceé, d’étre marié, de résider en zone
urbaine, de disposer d’'un revenu moyen ou élevé, d’étre une femme, d’avoir un niveau
d'éducation plus élevé (24,25,36,167,225,226,231-233). L’age et la résidence en milieu urbain
favoriseraient I'obésité par la faible activité physique tandis que le revenu élevé et le genre
féminin I'engendrerait par le désir de compenser des privations de jeunesse (225,226). En
Afrique, I'obésité grandissante tant en population générale que chez les personnes agée est
associée au genre féminin, a un age relativement, a I'hypertension, [larthrite, le diabéte,
(24,25,156,166,167,171,173,200,231,232). L’obésité pourrait compromettre le vieillissement
en réduisant de facon significative la durée et la qualité de vie.

1.2.4.2.3.5. Causes comportementales

Les causes comportementales (I'alimentation et le style de vie) sont les plus déterminantes
dans l'apparition et l'installation du surpoids et de I'obésité (116,226), sous la forme de la
transition nutritionnelle, avec les modifications de consommation qui y sont attachées. Une
consommation accrue d'aliments a forte densité énergétique, riches en graisses et en sucres,
d’alcool, de tabac, de péatisserie, d’aliments raffinés, un régime monotone ou de mauvaise
gualité; et une réduction de l'activité physique, due a la nature de plus en plus sédentaire de
nombreuses formes de travail, a I'évolution des modes de transport et a l'urbanisation
croissante en sont les principales causes (116,219,221,226,234).

1.2.4.2.4. Conséquences du surpoids et de I'obésité

Bien que le surpoids et I'obésité puissent avoir des avantages tels que lI'augmentation de la
masse osseuse et la réduction de l'ostéoporose, des chutes et des fractures chez les
personnes agées (235), ils doivent étre mieux contrdlés pour éviter le développement des
complications diverses (ostéoarticulaires, urologiques, néphrologigues, néoplasiques,
hormonales, obstétricales, dermatologiques, veineuses et lymphatiques, psychologiques,
cardiovasculaires, visuelles, pulmonaires et digestives) (Figure 4) et fonctionnelle et a
I'accroissement de la mortalité chez les sujets agés (6,221,236-239).
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Figure 4 : Complications du surpoids et de I'obésité (239)

L'obésité, en particulier avec le vieillissement est associée a des risques accrus de cancers
(Figure 5) (229,236,240,241) et a des troubles de mobilité chez les personnes agées
(242,243).

Augmentation du risque de plusieurs cancers,
avec un niveau de preuve convaincant ou probable

Bouche, Pharynx, Larynx
Oesophage (adénocarcinome)
Sein aprés la ménopause

Foie
Estomac
Rein, Pancréas, Vésicule biliaire

(cardia)

Colon-rectum
Endomeétre, Ovaire
Prostate (cancer avanceé)

(WCRF/AICR, 2018)

Figure 5 : Obésité et risques de cancers (229)

1.2.5. Prévention et prise en charge de la dénutrition, du surpoids et de I'obésité du
sujet agé

1.2.5.1. Prévention et prise en charge de la dénutrition

Les mesures préventives (avant toute prise en charge ultérieure) sont essentielles afin
d’assurer aux personnes agées une ration alimentaire adaptée quantitativement et
qualitativement a leurs besoins. (96)

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 51
Licence CC BY-NC-ND 3.0



1.2.5.1.1. Prévention et conseil nutritionnels

La prévention de la dénutrition devrait s’adresser a 'ensemble de la population agée, avec
des mesures simples de conseils nutritionnels et de maintien d’une activité physique modérée,
accompagnées d’une surveillance du poids d'une part, et de mesures plus spécifiques chez
les sujets a risque de dénutrition d’autre part. D’'ou lintérét de rechercher les facteurs
susceptibles d’étre corrigés pour maintenir ou augmenter les apports nutritionnels. (182)

Les recommandations nationales et internationales applicables en fonction des contextes
sont (38,45,182,244-249) :

e De respecter les repéres donnés par les programmes nationaux de nutrition en faveur
des personnes ageées ;

e D’augmenter si-possible la fréquence des prises alimentaires dans la journée, en
fractionnant les repas, en s’assurant que la personne &dgée consomme trois repas
guotidiens, et en proposant des collations entre les repas ;

o D’éviter une période de jeline nocturne trop longue (> 12 heures) en retardant I’horaire
du diner, en avancant I'horaire du petit déjeuner et/ou en proposant une collation au
coucher ou nocturne ;

e De privilégier des produits riches en énergie et/ou en protéines ;

o D’adapter les menus aux godts de la personne et adapter la texture des aliments aux
capacités de mastication et de déglutition ;

o De privilégier les aliments riches en fibres et les hydrates de carbone complexes tels
gue les grains entiers ;

o D’organiser une aide technique et/ou humaine au repas en fonction du handicap de la
personne ;

o De proposer les repas dans un environnement agréable et convivial ;

¢ De maintenir I'équilibre calorique au cours de la vie pour atteindre et maintenir un poids
idéal pour la santé.

L’OMS propose en plus l'identification des facteurs physiques, fonctionnels, psychologiques
et sociaux qui prédisposent les personnes agées a la dénutrition et une évaluation minutieuse
(y compris des évaluations fonctionnelles, anthropométriques, biochimiques et cliniques) de la
dénutrition par des professionnels de santé qualifiés. (250)

1.2.5.1.2. Prise en charge

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini en 2007 en France les stratégies de prise en charge
en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée (66). Cette stratégie est
fondée sur le statut nutritionnel du sujet agée et le niveau des apports alimentaires
énergétiques et protéiques spontanés, la nature et la sévérité de la (des) pathologie(s) sous-
jacente(s) et des et des handicaps associés, et leur évolution prévisible (Tableau 16) (66).

C’est la prise en charge nutritionnelle orale qui devrait étre privilégiée. Elle est le plus souvent
utile et suffisante. Elle comporte des conseils nutritionnels, une aide a la prise alimentaire, une
alimentation enrichie et des compléments nutritionnels oraux (CNO). Cependant, dans les
situations ou l'alimentation orale s’avére impossible ou insuffisante, il faudrait envisager
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I'alimentation entérale, lorsque le tube digestif est fonctionnel, ou la nutrition parentérale, en
cas de tube digestif non fonctionnel. (182)

Tableau 16 : Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’'une personne agée (66)

Normaux

habituel

Apports alimentaires
spontanes

inférieurs a la

moitie de I'apport

habituel

Diminués mais
supérieurs a la
moitié de I'apport

Trés diminués,

Surveillance

Consells diététiques
Alimentation enrichie

Réévaluation & 1 mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation” a

| semaine, et si échec
CNO

Statut nutritionnel
Dénutrition

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation &

1 mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation’ a

15 jours, et si échec
CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation’ &

1 semaine, et si
echec : NE

Deénutrition sévere
Conseils diététiques
Alimentation ennchie
+ CNO
Réévaluation’ a
15 jours
Conseils dietetiques
Alimentation ennchie
+ CNO
Réévaluation” a
1 semaine, et si
echec . NE

Conseils dietétiques
Alimentation enrichie
et NE d'emblée
Réévaluation” a

1 semaine

CNO : Complément Nutritionnel Oral ; NE : Nutrition entérale ; * La réévaluation comporte le
poids et le statut nutritionnel, la tolérance et I'observance du traitement, I'évolution de la (des)
pathologie(s) sous-jacente, I'estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta).

L’arbre décisionnel applicable en France est présenté a la figure 6. Il comprend I'évaluation de
I'état nutritionnel (normal vs. dénutrition), des ingesta, de la fonctionnalité de tube digestif
I'alimentation appropriée pour une alimentation entérale ou parentérale (251).

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021

Licence CC BY-NC-ND 3.0

53



Evaluation de I'état nutritionnel

o B

Ingesta >2/3 des

Alimentation Ingesta <2/3 des
suffisante besoins
[

Alimentation enrichie ou

compl éments oraux (CNO)

insuffisantes

Prises

MUTRITION ENTERALE

4

besoins

Ingesta <2/3 des
besoins

4

Fonctionnalité du

tube digestif ?

oul

\

ajuesyynsul

NON

Court terme Long terme
v v
Sonde Gastrostomie

nasogastrique

ou jjunostomie

NUTRITION PARENTERALE
Court terme Long terme
Voie Voie
périphérigue centrale

Figure 6 : Arbre décisionnel du soin nutritionnel (hors exceés de poids) (251)

L’OMS a travers son guide ICOPE insiste sur la qualité, la diversité des aliments et la sécurité
nutritionnelle pour prévenir ou prendre en charge la dénutrition du sujet 4gé (250). Si les
mesures précitées s’avéraient inefficaces alors il faudrait envisager les compléments
nutritionnels préts a 'emploi et/ou une supplémentation orale (250).

La politique nationale d’alimentation et de nutrition du Cameroun définit en 2006 se déclinant
en 9 axes d’intervention prioritaires prévoit comme stratégies d’alimentation et de nutrition des
groupes socio-économiques défavorisés (dont les personnes agées) (252) :

e La collecte, l'analyse et la diffusion des informations sur [I'état nutritionnel et
I'alimentation des personnes socio-économiques défavorisées ;

e La communication sociale sur la vulnérabilité nutritionnelle et les besoins nutritionnels
des groupes vulnérables ;

¢ Le renforcement des mécanismes communautaires d’assistance nutritionnelle ;

e La promotion de I'administration des suppléments nutritionnels ;

¢ Laformation des différents intervenants a la prise en charge nutritionnelle des groupes
vulnérables et la promotion de la collaboration multisectorielle.
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Il n’existe pas a notre connaissance de stratégie de prise en charge nutritionnelle spécifique
des personnes agées au Cameroun. Cet aspect mériterait de figurer dans la politique nationale
d’alimentation et de santé du pays.

1.2.5.1.3. Alimentation enrichie, modifications de textures et adaptation de
I’environnement

L’enrichissement de [I'alimentation a pour objectif d’augmenter l'apport énergétique et
protéique d’'une ration sans en augmenter le volume. Elle consiste a enrichir I'alimentation
traditionnelle avec différents produits, tels que de la poudre de lait, du lait concentré entier, du
fromage rapé, des ceufs, de la créme fraiche, du beurre fondu, de I'huile ou des poudres de
protéines industrielles tel que proposé dans le tableau 17. (96,182)

Tableau 17 : Quelques modalités d’enrichissement des repas pour personnes agées (182)

Poudre de lait 3 cuilleres a soupe (~ 20 g)
Lait concentré entier apportent ~ 8 g de protéines
Poudre de protéines 1 cuillére & soupe (~ 5 g)

(1 & 3 cuilléres a soupe par jour) | apporte ~ 5 g de protéines

Fromage rapé / fromage fondu | 20 g de gruyére = ~ 5 g de protéines

type créeme de gruyére 1 créme de gruyére de 30 g = ~ 4 g de protéines
CEufs 1 jaune d’ceuf = ~ 3 g de protéines

Creme fraiche épaisse 1 cuillére a soupe (~ 25 g) = ~ 80 calories
Beurre fondu/huile 1 cuillére a soupe (~ 10 g) = ~ 75 2 90 calories

Dans de nombreux cas, il existe chez les personnes agées des problemes de déglutition, pour
lesquels les modifications de texture de l'alimentation peuvent étre des solutions. Une
terminologie nouvelle, universelle et standardisée des textures des solides et liquides existe
depuis quelques années, proposée par I'International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
(IDDSI) (253). Elle est une aide a la prise en charge des personnes dysphagiques, et permet
une homogénéisation des produits industriels a texture modifiée. Le diagramme (Figure 7) des
textures est composé d’un continuum de huit niveaux (0 a 7) identifiable par les numéros et
les couleurs. La description de chaque texture est donnée par le tableau 18 (253).
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Figure 7 : Catégories d'aliments mous et a textures modifiées (253)

Tableau 18 : description et caractéristiques des textures (253)

Niveau

Description/caractéristiques

0

S’écoule comme de I'eau, s’écoule rapidement, peut étre bu a travers tout type de tétine, tasse
ou paille, selon I'age et les capacités du sujet.

Plus épais que I'eau, nécessite un peu plus d'effort pour étre bu que les liquides, s'écoule a
travers une paille, une seringue ou une tétine, de viscosité équivalente a celle des préparations
« anti-reflux » pour nourrissons disponibles dans le commerce.

Peut étre bu au verre, s'écoule rapidement d'une cuillére, mais plus lentement que les boissons
liquides, un effort est nécessaire pour le boire avec une paille standard (environ 5,3 mm de
diamétre).

Peut étre bu au verre, s’écoule lentement d’'une cuillere, difficile a aspirer a travers une paille
standard (env. 5 mm de diamétre) ou une paille plus large (env. 6 & 7 mm de diamétre), ne
peut pas étre passé dans une poche a douille patissiére, étalé en couches ou moulé, ne peut
pas étre consommé a la fourchette car il s’écoule entre les dents de celle-ci, peut étre
consommeé a la cuillére, peut étre avalé sans préparation orale ou mastication, texture lisse
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sans petits morceaux (grumeaux, fibres, morceaux de coquille ou de peau de fruits, particules
de légumes, viande ou cartilage).

4 Habituellement consommé a la cuillére (possible a la fourchette), ne peut pas étre bu au verre,
ne peut pas étre aspiré a la paille, bouge trés lentement sous I'effet de la gravité mais ne peut
étre versé, tombe en un bloc d’'une cuillére et conserve sa forme dans une assiette, ne
nécessite pas de mastication, peut étre passé dans une poche a douille patissiéere, étalé en
couche ou moulé, sans grumeaux, n'est pas adhérent, le liquide et le solide ne se séparent
pas.

5 Peut étre consommé a la fourchette ou a la cuillere, dans certains cas, peut étre consommeé
avec des baguettes, si la personne a un trés bon contréle manuel, peut étre servi a la cuillére
et modelé (ex. en boulette, quenelle) sur une assiette, tendre et lubrifié sans liquide séparé,
petits grumeaux visibles (pédiatrie : 2 mm max. ; adultes : 4 mm max.), les grumeaux sont
faciles a écraser avec la langue.

6 Peut étre consommé a la fourchette, a la cuillére ou aux baguettes, peut étre écrasé / broyé
avec une fourchette, une cuillere ou des baguettes, un couteau n’est pas nécessaire pour
couper cet aliment, mais peut étre utilisé pour aider a charger la fourchette ou la cuillere, la
mastication est nécessaire avant la déglutition, tendre et lubrifié dans sa totalité, mais sans
liquide séparé, les petits morceaux tendres sont adaptés selon la taille de la personne et ses
capacités de préparation orale : pédiatrie : morceaux de 8 mm max ; adultes : morceaux de
15 mm/ 1,5 cm max.

7 Aliments normaux, de tous les jours, de diverses textures adaptées selon I'age et le stade de
développement, ces aliments peuvent étre consommés avec tout type d'ustensiles, les
aliments peuvent étre durs, croquants ou naturellement tendres, il N’y a pas de restriction de
taille pour les morceaux a ce niveau ; ainsi, les aliments peuvent étre de tailles variées : plus
petits ou plus grands que 8 mm (pédiatrie)-plus petits ou plus grands que 15 mm (adultes), Il
N’y a aucune restriction de texture a ce niveau, sont inclus les morceaux durs, coriaces,
adhérents, fibreux, filandreux, secs, croustillants, effrités, ou fragmentables, sont inclus les
aliments contenant des pépins, graines, membranes et peaux, cosses, 0s et arétes, sont
inclues les textures doubles ou hétérogenes, les mélanges solide/liquide.

Un environnement propice a la consommation alimentaire peut étre obtenu a travers
I'organisation d’une aide technique et/ou humaine au repas en fonction du/des handicap/s de
la personne. Ainsi la HAS propose un accompagnement a travers (66) :

o L’aide-ménagére et/ou l'auxiliaire de vie sociale pour les courses, préparer les repas,
aider a la prise des repas, etc. ;

e Le portage des repas ;

e L’accés aux foyers-restaurants.

1.2.5.1.4. Compléments nutritionnels oraux (CNO)

Le soutien nutritionnel peut se faire a travers les CNO qui sont des produits concentrés en
énergie et/ou en protéines, apportant des vitamines et des minéraux, congus pour compenser
des apports alimentaires insuffisants et lutter ainsi contre la dénutrition. lls peuvent se
présenter sous plusieurs formes : liquide de type lacté, liquide fruité, créeme dessert, soupe,
préparations en poudre a reconstituer etc. (66,254). Leur apport lutte contre la dénutrition et
les limitations fonctionnelles des personnes agées dénutries (255).

lls sont disponibles dans une gamme relativement vaste de go(ts variés et de textures. Il est
recommandé de favoriser les produits hyper-énergétiques (21,5 kcal/ml ou g) et/ou
hyperprotidiques (protéines 27,0 g/100 ml ou 100 g, ou protéines =220 % de I'apport
énergétique du produit). (182)
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Une fois proposé, les CNO sont si possibles donnés pendant au moins un mois avec une
évaluation mensuelle simultanée des bénéfices éventuels et de I'observance, ce qui permet
d'adapter le type, le goQt, la texture et le moment de la distribution aux caractéristiques de la
personne agée (254).

lls peuvent étre pris lors de collations ou pendant les repas. Lorsqu’ils sont prévus au moment
des repas, ils doivent étre pris en plus des repas, et non a la place des repas. Lorsqu’ils sont
prévus au moment d’'une collation, il est recommandé de les proposer environ deux heures
avant ou aprés un repas pour préserver I'appétit au moment du repas. |l est aussi recommandé
de prescrire des CNO permettant d’atteindre un apport alimentaire supplémentaire d’au moins
400 kcall/j et/ou 30 g/j de protéines. Le plus souvent, ceci nécessite un apport d’au moins deux
unités par jour (182).

Au Cameroun, le programme national d’alimentation et de nutrition mis en place depuis 20086,
et dont I'évaluation reste attendue n’a pas prévu de stratégie spécifique de prise en charge de
la dénutrition du sujet agé. Les compléments nutritionnels oraux sont donc absents de toute
stratégie et ne peuvent étre trouvés que dans les officines spécialisées et pour un public
économiquement favorisé. (252)

1.2.5.1.5. Nutrition entérale et parentérale

Ces techniques, qui ne sont utilisables au Cameroun que dans des conditions exceptionnelles
et qui sont absentes hors secteur hospitalier, ne seront pas abordées dans cette these.

1.2.5.2. Prévention et prise en charge du surpoids et de I'obésité

Le surpoids et 'obésité peuvent étre prévenus ou pris en charge a travers une intervention sur
le mode de vie, la pharmacothérapie et la chirurgie bariatrique.

1.2.5.2.1. Intervention sur le mode de vie

La perte de poids peut étre obtenue par une réduction caloriqgue (234). Cependant, les
changements alimentaires doivent étre associés a une activité physique comprenant un
entrainement en aérobiose (endurance), avec des activité de résistance et d'équilibre pour
favoriser la fonctionnalité et réduire la fragilité (256), ainsi que si possible a un soutien
psychologique. Les changements alimentaires comportent la limitation des apports
énergétiques provenant des graisses totales et des sucres, l'augmentation de la
consommation de fruits, de légumes, de légumineuses, de céréales complétes et de noix et
tandis que la pratique d’'une activité physique réguliére devrait étre de 150 minutes réparties

sur la semaine pour les adultes (219).

Le régime de type méditerranéen (Figure 8) basé sur la consommation des produits frais, de
saison, une pratique sportive réguliere et qui exclut les produits transformés, industriels doit
étre adopté (257).

Chez les personnes agées, la HAS avait recommandé en 2011, une prise en charge au cas
par cas prenant en compte le retentissement de I'excés de poids sur la qualité de vie (258).
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Figure 8 : Pyramide alimentaire du régime méditerranéen (257)

En plus des mesures précitées il faut ajouter la surveillance réguliére du poids (une pesée au
mois par mois au moins) et le contrdle des modalités de la consommation alimentaires (Figure
9) (259).
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Figure 9 : Prévention et prise en charge de I'obésité (259).

1.2.5.2.2. La pharmacothérapie

Il'y a tres peu de données probantes sur l'innocuité et I'efficacité des médicaments pour la
perte de poids chez les personnes &agées. Des médicaments (Orlistat, Lorcaserin,
Phentermine/Topiramate, Naltrexone/Bupropion, et Liraglutide) ont été proposés aux USA,
mais les interactions médicamenteuses, le colt, l'efficacité et la sécurité sont autant
d'inconvénients potentiels de ces traitements pour la perte de poids chez les personnes agées
(260).
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1.2.5.2.3. La chirurgie bariatrique

La chirurgie de I'obésité ou chirurgie bariatrique (anneau gastrique, gastrectomie, bypass
gastrique, dérivation biliopancréatique) s’adresse aux personnes obéses agées de 18 a 64
ans avec un IMC 2 40 kg/m? ou un IMC 2 35 kg/m? avec des comorbidités supplémentaires.
Au vu des complications possibles de cette chirurgie, elle est en principe contre indiquée chez
les personnes agées, sauf cas particulier (261).

Elle s’effectue en France suivant les prescriptions données par la HAS en 2009 (261),
résumées par la figure 10 (262).

Indications pour ia chirurgie

Patient adulte présentant un IMC supérieur ou égal & 40 kg/m?, ou a 35 kg/m? avec au moins
une comorbidité susceptible d'étre améliorée par la chirurgie, en &chec de traitement médical,
nutriionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6 & 12 mois.

\ \

Prise en charge pluridisciplinaire

Le patient est évalué par une équipe medico-chirurgicale pluridisciplinaire
(comportant au minimum un chirurgien, un médecin spécialiste de I'obesite,

un psychiatre ou un psychologue, un diététicien et un anesthésiste-réanimateur).

Information préalable du patient

La chirurgie bariatrique ne doit &tre envisagée que pour les patients
bien informés sur les conditions de réussite et de sécurité de l'intervention :

[ préparation a l'intervention, modification durable de ses habitudes alimentaires,
activité physique et suivi a vie.

/' Tout au long de Ia prise en charge, \
) .. ) ' échanges permanents entre 'équipe
Bilan préopératoire pluridisciplinaire et le médecin traitant
+ bilan et prise en charge des comorbidités
+ évaluation du comportement alimentaire
+ bilan nutritionnel et vitaminique

+ endoscopie cesogastroducdénale

+ évaluation psychologique

»

Décision
Restriction gastrique Restriction gastrique et Report de la chirurgie Chirurgie contre-indiquée
Anneau gastrique, malabsorption intestinale  g; information ou I'évaluation Le patient est réorienté vers
gastrectomie longitudinale Dérivation biliopancréatique ne sont pas complétes, une prise en charge

ou gastroplastie verticale calibrée.  ou bypass gastrique. lintervention peut &tre reportée.  non chirurgicale.

Suivi postopératoire a vie
Ce suivi est assuré par I'équipe pluridisciplinaire qui a posé
l'indication chirurgicale et par le médecin traitant. Ce, & raison de :
+ 4 consultations la premiére année
+ 1 ou 2 consultation(s) par an ensuite.

Figure 10 : Parcours du patient candidat a une chirurgie bariatrique (262)
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|.3. Facteurs associés a I'’état nutritionnel et au vieillissement

Plusieurs facteurs (socio-démographiques, cliniques, fonctionnels, neuropsychologiques et
alimentaires) peuvent étre associés au vieillissement et a I'état nutritionnel du sujet agé.

I.3.1. Facteurs socio-démographiques

La relation entre la situation sociale et I'état de santé n’est nulle part plus importante que parmi
les personnes agées (263).

En Afrigue, comme ailleurs dans le monde, des facteurs socio-démographiques sont associés
a l'état nutritionnel des personnes agées  (23,24,27,29,155-157,159,162—
164,166,171,174,175,193,197,200). Le vieillissement s'accompagne d'une dénutrition,
habituellement corrélée a un faible niveau d'éducation, a un agé avancé, a l'inactivité, a de
faibles revenus, a l'isolement, (20,23,158,159,161,164-166,172,175,176,197,211,264—-266) et
au genre masculin en raison notamment du détachement progressif des enfants de leurs
parents masculins comme l'ont souligné Bonvalet et Lelievre (267). L’'obésité quant a elle est
associée a l'urbanité, du fait de la transition nutritionnelle, et a la féminité (36,167,233), peut-
étre a cause d’apports alimentaires insuffisants dans I'enfance avec un désir de se rattraper a
I'age adulte, ou parce que la prise de poids est considérée chez les femmes comme un signe
de "bonne vie" (268).

1.3.2. Facteurs médicaux

Le vieillissement normal est associé a une diminution des prises alimentaires qui est plus
marquée chez les hommes que chez les femmes, pouvant aboutir a une dénutrition (52). Bien
que les facteurs tels que I'isolement social, la dépression et la polymédication puissent affecter
la prise alimentaire, plusieurs composantes physiologiques contribuent a la perte d’appétit et
a la dénutrition des personnes agées, notamment la perte de la sensation du godt, la réduction
de la compliance gastrique et un remplissage antral plus rapide (52), les taux élevés de
cholécystokinine (CCK) circulante et, chez ’'homme, les taux bas de testostérone associés a
une augmentation de la leptine (83). La vidange gastrique ralentie, associée a une
hypochlorhydrie pathologique (gastrite chronique) ou iatrogéne, contribuerait a la satiété
précoce et a l'allongement de la période de satiété favorisant une faible consommation
alimentaire et une dénutrition (52).

Le comportement alimentaire peut se modifier avec le vieillissement en raison de la baisse ou
de la rareté des revenus, des changements ou des altérations du goQt, de l'anxiété due a
diverses difficultés (21,156,193). Cette modification est donc multifactorielle et touche les
hommes et les femmes, mais a des degrés divers et avec pour conséguence majeure la
dénutrition.

L’Institutionnalisation, la polymédication, les troubles fonctionnels, neurocognitifs et la
dysphagie sont des facteurs associés a la dénutrition chez les personnes agées tandis que
'obésité est associée a des troubles fonctionnels, au syndrome métabolique, aux maladies
cardiovasculaires, a l'arthrite, aux troubles pulmonaires, a lincontinence urinaire, a la
déficience visuelle, a divers cancers et a I'accroissement de la mortalité chez les sujets agés
(6,221,235-237).
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1.3.2.1. Troubles oculaires

Les troubles oculaires sont un facteur de risque d'invalidité, et peuvent étre associés
directement ou indirectement a la dénutrition du sujet atteint (269). En effet, les personnes
ayant une perte de vue modérée a sévere peuvent rencontrer des difficultés a acheter,
identifier, préparer les aliments et s'alimenter d’elles-mémes, les conduisant vers une
dénutrition.

1.3.2.2. Chutes

Les personnes agées souffrant de dénutrition ou a risque de dénutrition présentent un risque
combiné de 45% plus élevé de subir au moins une chute que les personnes bien nourries
(270). De plus, I'association entre I'MC et le risque de chute étant décrite par une courbe en
U (270), 'obésité est également un facteur de risque de chutes multiples (271). La dénutrition
et I'obésité induiraient les chutes du fait des limitations psychologiques, fonctionnelles et des
comorbidités engendrées qui perturberaient I'équilibre des sujets agés (271-273).

1.3.2.3. Douleurs chroniques

Les douleurs touchent plus de 50 % des personnes agées vivant a leur domicile et plus de 80
% de celles vivant en institution (274). Ces douleurs, d’origines diverses sont a l'origine d’'une
dépression, de troubles du sommeil et d’isolement social pouvant induire la dénutrition en
limitant la consommation alimentaire, mais aussi a I'excés de poids si I'activité physique est
réduite (52,274,275).

1.3.2.4. Incontinence urinaire et incontinence fécale

L’incontinence urinaire, dégénérescence naturelle liée au vieillissement (52,276), atteint en
France environ 10 % des sujets agés de 70 a 75 ans et un quart des sujets aprés 85 ans (53).
Sa fréquence augmente avec l'adge, la race (surtout blanche), les antécédents
d’accouchements, I'obésité et les comorbidités médicales et elle est étroitement associée a la
dépendance (52,53,276). L’'obésité apparait donc un facteur important de lincontinence
urinaire, due a la forte pression exercée sur la vessie.

L’incontinence fécale, qui affecte surtout les seniors (277), peut étre en rapport avec une
constipation, des diarrhées, des Iésions musculaires ou nerveuses, un prolapsus rectal, un
rectocele, une dépendance aux laxatifs, un régime pauvre en fibres, des troubles métaboliques
ou endocrinien et des hémorroides (53,277,278). Elle peut créer une géne amenant a une
réduction des apports alimentaires chez le sujet agé (210).

1.3.2.5. Diabéte

Le vieillissement s’accompagne de modifications du métabolisme glucidique (diminution de
l'insulinosécrétion, de la sensibilité a l'insuline et diminution de la sensibilité pancréatique au
GLP-1) et de modifications des réponses a I'hypoglycémie, augmentant leur fréquence
et leur gravité chez le sujet 4gé (1,52). En France en 2001, 54% des diabétiques avaient plus
de 65 ans et la proportion de sujets diabétiques agés allait en s’augmentant (279). Le diabete
s’accompagne de multiples dysrégulations hormonales, d’un état pro-inflammatoire et d’'une
augmentation du stress oxydatif (1,52,279). Il n’est donc pas surprenant que les patients
diabétiques soient volontiers plus fragiles et plus a risque d’invalidité physique, de troubles
psychiatriques et cognitifs, d’incontinence urinaire, de chutes, de douleurs chroniques (279) et

de dénutrition, qui paradoxalement contribue a une « meilleure » glycémie (280). En I'absence
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ou devant une insuffisance de traitement du diabéte, la glycosurie participe a la constitution
d’une dénutrition.

1.3.2.6. Cancer

Le vieillissement est un facteur de risque majeur pour le développement des cancers (281—
283). Lors du cancer, I'hypermétabolisme, la production de cytokines anorexigenes et les
effets secondaires des traitements peuvent conduire a une dénutrition dite cachexie
cancéreuse (284).

1.3.2.7. Maladies cardiovasculaires

L’incidence de I'hypertension est plus élevée chez les personnes agées (285). Selon Logan,
I'nypertension, en particulier celle systolique isolée, se rencontre frequemment chez les
personnes agées (60-80 ans) et est fortement corrélée a la présence d’'une obésité (286,287).
Pour Hazarika et al. les déterminants de ['hypertension étaient I'age, une élevée
consommation de chlorure de sodium, la prise d"alcool et la présence d'un indice de masse
corporelle élevé, incluant I'obésité (288).

La dénutrition coexiste avec certaines pathologies cardiaques telle que linsuffisance
cardiaque chronique. Elle augmente le risque de complications postopératoires et de mortalité
(289).

Les patients a risque de dénutrition ont un risque plus élevé d'infarctus du myocarde, d’AVC,
d’affections vasculaires ou de mort subite que les patients a statut nutritionnel normal (289).

L’'obésité accroit le risque de maladie cardiovasculaire et de mortalité par maladie
cardiovasculaire chez les personnes agées (287).

1.3.2.8. Arthrite et arthrose

La prévalence de larthrose augmente avec l'age (290). L’arthrose a d’importantes
conséguences négatives sur la mobilité (291). L'obésité et I'arthrite ont une évolution presque
paralléle chez le sujet 4gé. L'immobilité physique entraine une réduction de la dépense
énergétique et un risque accru d’obésité. Il pourrait méme s’installer un cycle vicieux entre les
deux, accentuant chacun des facteurs (171,238,287).

1.3.3. Facteurs fonctionnels

De nombreuses études ont rapporté chez les personnes agées l'apparition de troubles
fonctionnels comme une réduction de la mobilité (292-296), une incapacité a réaliser les
activités de base (297-303) ou les activités instrumentales de la vie quotidienne
(33,273,297,298,300-302). Ces problémes sont plus marqués si le sujet est dénutri ou obése,
soit du fait des comorbidités soit du fait de la détérioration de la qualité de vie
(237,287,297,303,304).

Les capacités fonctionnelles peuvent étre évaluées a travers :
e Lestests de mobilité (Tableau 19) ;

e Les tests d’aptitudes aux activités de la vie quotidienne (Tableau 20).
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Tableau 19 : Quelques outils d’évaluation de la mobilité (148,149,305-307)

Tools

Aim of evaluation

Time of administration

Six-Minute Walk Test (6BMWT)

Physical Performance Test (PPT)

Timed Up and Go (TUG)

Short Physical Performance Battery

(SPPB)

Tinetti Performance Oriented Mobility
Assessment (Tinetti-POMA or TMT)

Elderly Mobility Scale (EMS)

Physical
Examination (PPME)

Functional Obstacle Course (FOC)

Life Space Mobility Assessment
(LSMA)

Modified Gait Efficacy Scale
(mGES)

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Rosow and Breslau scale

Performance & Mobility

Evaluation of physical
endurance and mobility
Monitoring multiple domains of physical
function in frail and community-dwelling
elderlies

Assessment of balance and walking ability
Examination of gait, balance, strength, and
endurance

Measurement of balance and gait

performance,

Evaluation of gait, transfer, and balance
through functional activities

Evaluation of the physical functioning and
mobility of hospitalized elderly

Evaluation of balance and mobility
dysfunction

Evaluation of mobility based on how far
and how often a person transfers to 5
selected zones

Evaluation of mobility based on self-

Up to 6 minutes

< 10 minutes

<15 minutes

10 to 15 minutes

10 to 15 minutes

15 minutes
Approximately 10
minutes

274.6 £ 131.2 seconds
for faller & non-faller
On a period of 1

month

Less than 5 minutes

efficacy in walking

moblity

Evaluation of mobility through 3 items

Evaluation of (risk) undernutrition; 3 levels

5-10 min

Less than 1 minute

Tableau 20 : Outils d’évaluation de la dépendance du sujet 4gé (308-311)

Outil But et des description Avantages Inconvénients
Activité de la vie Evaluer 6 activités de base de la S . .. Ne tient pas
quotidienne/Activity of Daly vie quotidienne ; plus le score Simplicite et k?”e"ePe compte des
Living (ADL) est faible, plus le sujet est de__ passanon, Tres déplacements;

dépendant. gt|IJse dans la quelques

!'“era‘“Fe patients
internationale pouvant  étre
non classés;

déclaratif
Activité instrumentale de la vie Evaluer 5 (hommes) ou 8 Temps de passation Nécessite un
courante/Instrumental Activity of  (femmes) activites bref, adapté aux apprentissage ;

Daly Living (IADL) instrumentales de la vie personnes vivant a caractére
quotidienne ; Plus le score est domicile déclaratif des

bas, plus le sujet est dépendant. réponses

Indice (index) de Barthel (IB) Evaluer l'autonomie Ne requiert aucune Temps

fonctionnelle/taches
quotidiennes+élaborées dans un
ménage/10 items/plus le score
est haut, meilleur est le degré
d’'indépendance fonctionnelle

formation ; fiable,
sensible et
reproductible.

d’administration
long; sujet en
phase de
réadaptation

Grille AGGIR

La mesure dindépendance
fonctionnelle (MIF)

Resident Assessment

Instrument (RAI)

Evaluer le degré de dépendance
des personnes Aagées ; 10
activités discriminantes et 7
illustratives ; 6 niveaux/GIR ;
Plus le score est bas, plus le
sujet est dépendant

Mesure d’'indépendance
fonctionnelle; 18 items; Plus le
score est bas, plus le sujet est
dépendant

Evaluation globale du résident;
3 étapes ; 108 items ;

Bon instrument de
description
synthétique des

problémes ; premet le
calcul de [Iattribution
de 'APA

Sensibilité et fidélité

Précis, pratique

Temps
d’administration
long; faible
sensiibilité;
mode de calcul
incohérent
Temps
d’administration
long ; Sujet en
phase de
réhabilitation et
de réadaptation
Spécifique aux
résidents ;
temps
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d’administration
long ; nécessite
une formation

Des études antérieures avaient noté des troubles de mobilité de 38 a 42,1% aux USA (312) et
54,8% en France (177) associés a I'abus d’alcool et au sexe masculin. Les troubles ADL
avaient été notés au Brésil (300), en France (177), en Inde (313), au Nigéria (303), en Pologne
(314) et aux USA (315), compris entre 1,1 et 28,3%. lls étaient positivement associés a un age
avance, a I'abus d’alcool, aux comorbidités, a l'illettrisme et aux troubles cognitifs. Les troubles
IADL aveint aussi été notés au Brésil (300), en France (177), en Inde (313), en Pologne (314)
et aux USA (315), compris entre 13 et 57,1% et positivement associés a 'dge avancé, la race
noire, lillettrisme, les comorbidités et les troubles cognitifs.

I.3.4. Facteurs neuropsychologiques

Le syndrome dépressif et les troubles cognitifs sont des problemes neuropsychologiques trés
souvent associés au vieillissement.

1.3.4.1. La dépression

La dépression se caractérise par une tristesse, une perte d'intérét ou de plaisir, des sentiments
de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de I'appétit, une sensation
de fatigue et un déficit des possibilités de concentration (316) ou la présence d’'un nombre
minimum de symptémes (critere de sévérité) durant les 15 derniers jours (critere de durée)
(132). Elle peut étre évaluée a travers plusieurs outils dont synthese est faite par le tableau
21.

Tableau 21 : Outils de dépistage de la dépression (132,317-327)

Outils But et des description Avantages Inconvénients

Patient Health Questionnaire Recueillir des informations sur Outil de dépistage et De nombreux cas

(PHQ) la présence et lintensité des d’évaluation ; La peuvent ne pas étre
symptdbmes dépressifs; 1-9 mesure est bréve, détectés

Hamilton Depression Rating
Scale (HDRS)

Classification International
des Maladies-10 (CIM-10)

Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-
IV-TR (DSM-IV-TR)

Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-5
(DSM-5)

items ; deux variantes (PHQ?2,
PHQ9) ; &ge>=18 ans ; Plus le
score est élevé, plus le sujet
est dépressif

Quantifier I'entretien avec un
sujet dépressif; 21 items;
age>=16 ans; Plus le score
est élevé, plus le sujet est
dépressif

Définition et classification de la
dépression ; 10 items ; Plus le
score est élevé, plus le sujet
est dépressif

Evaluation de la dépression
chez des sujets avec humeur
dépressive persistante; 5
axes ; 9 critéres ; Plus le score
est élevé, plus le sujet est
dépressif

Diagnostic et classification des
troubles mentaux. Plus le

simple a coter. 2-5
minutes
d’administration

Evaluer la sévérité et
assurer le  suivi;
approprié en milieu
hospitalier

International

Approche multiaxiale
et
multidimensionnelle

Criteéres concis et
spécifique a chaque

contexte

Sujet dépressif; ne

permet pas le
diagnostic ;
nécessite un
apprentissage,
temps

d’administration long
Exige la présence au

moins d’'un
symptdme clé;
requiert la présence
d’'une humeur
dépressive

Utilisation par du
personnel qualifié ;
deuil exclu parmi les
criteres ; Exige la

présence au moins
d’'un symptéme clé
Utilisation par du
personnel qualifié
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Montgomery and Asberg
Depression Rating Scale
(MADRS)

Beck Depression Inventory
(BDI)

Hospital Anxiety and

Depression Scale (HADS)

Questionnaire de dépistage
de dépression des sujets tres
agés (QDDSTA)

Cornell scale for depression
in dementia (CSDD).

Questionnaire de  Pichot

(QD2A)

Neuro-Psychiatric
Inventory (NPI)

Raskin scale

(RDS)

depression

Geriatric Depression Scale
(GDS)

Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale
(CES-D)

score est élevé, plus le sujet
est dépressif

Evaluer le changement de
sévérité de I'état dépressif
pendant le traitement; 10
items ; age>=18 ans ;

Evaluation des  troubles
cognitif, affectif, les
symptdmes somatiques et
végétatifs. Auto-questionnaire;
21 items; age>=13 ans; Plus
le score est élevé, plus le sujet
est dépressif

Evaluation de la dépression et
de l'anxiété; 14 items ; auto-
questionnaire ; 18=<age=<65
ans ; Plus le score est élevé,
plus le sujet est dépressif
Dépister et traiter la
dépression ou I'état dépressif
majeur ; age>=75 ans; 10
items ; Plus le score est élevé,
plus le sujet est dépressif.
Dépister la dépression chez
les sujets avec syndrome
démentiel ; 19 items; Plus le
score est élevé, plus le sujet
est dépressif.

Détecter la dépression; 13
items ; Plus le score est élevé,
plus le sujet est dépressif.

Dépistage, fréquence et
gravité du syndrome
dépressif ; 10 items; Plus le
score est élevé, plus le sujet
est dépressif

Evaluer la sévérité des
symptdmes dépressifs, en
mettant l'accent sur le
comportement et les

symptdmes secondaires ; Plus
le score est élevé, plus le sujet
est dépressif

Evaluation de la dépression
gériatrique ; 4 versions : 4, 5,
15 et 30 items ; Plus le score
est élevé, plus le sujet est
dépressif

Evaluer la symptomatologie
dépressive ; age>=18 ans ; 20
items ; Plus le score est élevé,

Utilisation dans les
essais cliniqgues
médicamenteux

Identification de la

dépression
caractérisée ; 5-10
minutes
d’administration
Dépister rapide en
médecine  générale
ambulatoire;

2-6 minutes
d’administration
Trés court; validé

chez des sujets tres
agés

Utile en institution

Simple et facile
d'utilisation
Valuation Clinique

des symptdmes neur-
psychiatriques ;
temps
d'administration court
Niveau de dépression
et changements dans
le temps; simple et
rapide

Dépister et suivre les
sujets ; études
épidémiologiques ;
spécifique aux sujets
ageés.

Idéal pour les études
épidémiologiques en
population générale

Temps de
d’administration>=15
min ; utilisation par

des personnes
qualifiées

Difficulté élevée des
items ; objectivité
douteuse de
l'interprétation, une
validité
controversée,
l'instabilité des

scores sur de courts
intervalles de temps
contre l'anxiété ; ne
peut remplacer
I’entretien clinique
Spécifique aux
sujets malades ;
faible sensibilité

Utilisation en milieu
médical
uniquement ;

Peu sensible a la
détérioration
cognitive ; nécessite
une formation ;
temps
d’administration>=20
minutes ; utile chez
les patients atteints

de démence

Ne doit étre utilisé
chez les sujets
souffrant de troubles
cognitifs

Pa spécifigue a la
dépression

Sujet avec états
dépressifs et
syndromes  anxio-
dépressifs

Ne permet pas de

diagnostiquer ['état
dépressif ; Pas
adaptée aux sujets
présentant une
détérioration
cognitive ; >=10
minutes

d’administration ;

Ne peut étre utilisé
comme outil de
diagnostic clinique ;
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plus la  symptomatologie 5-10 minutes
dépressive est importante. d’administration ;

Chez les personnes agées, la dépression est souvent causée par d'autres maladies comme
les maladies cardiaques, les AVC, le diabete, le cancer, le chagrin ou le stress (45,53,217).
La dépression diminue les plaisirs de la vie, y compris de manger; peut aggraver d'autres
conditions médicales; et peut compromettre la fonction immunitaire (45,79,217). Elle est
associée a une perte d'appétit, une perte de poids, de la fatigue et donc une installation
progressive de la dénutrition chez le sujet agée (45,79,217).

Les troubles dépressifs sont fréquents et invalidants chez les personnes agées (328—
336,336,337). Des études conduites aux Etats-Unis, en France, en Inde, au Brésil, en Grece
ou en Malaisie, ainsi qu’en Afrique (Républiques Centrafricaine, du Congo et d’Afrique du Sud)
notaient une prévalence du syndrome dépressif comprise entre 4 et 96% (20,194,211,329-
333,338-340), plus élevée en République centrafricaine (96.0%) (194) et dans les maisons de
retraite (58,5%) (333) que dans les autres conditions (17,8-49,5%) (20,329-332,338-340). Le
syndrome dépressif était le plus souvent associé au veuvage ou au célibat, au genre féminin,
au risque de dénutrition et aux troubles cognitifs (20,211,338—-340).

Aucune étude sur le syndrome dépressif des personnes agées au Cameroun n’a été retrouvée
dans la littérature.

1.3.4.2. Troubles cognitifs (TC)

Les troubles cognitifs sont une altération d’'une ou de plusieurs fonctions cognitives, quels que
soient le mécanisme en cause, son origine ou sa réversibilité. lls touchent la pensée, le
raisonnement, la mémoire a court terme ou l'attention (341). Avec I'age, des conditions telles
gue les troubles neurodégénératifs comme la MA, les AVC, des lésions cérébrales
traumatiques, des tumeurs cérébrales, des infections cérébrales, certains médicaments et
l'alcoolisme peuvent induire des troubles cognitifs (341). lls ont des conséquences a court
terme (perte de mémoire, confusion, manque de coordination) ou long terme (perte croissante
de la mémoire, oubli des noms et des visages importants, instabilité émotionnelle générale,
incapacité a contréler ses actions, démence) (342). lls peuvent donc modifier ou réduire la
consommation alimentaire et provoquer soit le surpoids soit la dénutrition chez le sujet agé
(342,343).

Les outils les plus couramment utilisés pour dépister et/ou diagnostiquer les troubles cognitifs
sont résumeés dans le tableau 22.

Tableau 22 : Outils d’évaluation des troubles cognitifs (344-352)

Outils But et des description Avantages Inconvénients
Montreal Cognition Dépister I'atteinte Repérages des Faussement négatif
Assessment (MOCA) neurocognitive ; 11 items; troubles si niveau éducatif
plus le score est bas, plus le neurocognitifs légers élevé
sujet est atteint de TC et majeurs: Tres Faussement positif si
bonne sensibilité, niveau éducatif faible
spécifié et fidélité Temps
d’administration>15
min
General Practitioner Evaluer les troubles cognitifs Court, fiable, valide et Formation
Cognition (CP-COG) en médecine Générale; 5 efficace pour dépister indispensable a son
items ; plus le score est bas, ladémence usage correct
plus le sujet est atteint de TC
Clock Drawing Test (CDT) Dépister les atteintes Rapide et facile Faible capacité a
visuospatiales et étudier les d’exécution ; détecter les
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Mini-Cog

Six-Item Cognitive
Impairment Test (6CIT)

Abbreviated
(AMT)

Mental Test

SLU Mental Status Exam

5-Word Test (FWT)

Community screening
Interview for dementia (CSI-
D)

Mini Mental
Examination (MMSE)

State

fonctions exécutives; 7 items;
plus le score est bas, plus le
sujet est atteint de TC

Dépister les atteintes
visuospatiales et étudier les
fonctions exécutives ; ajout
d’un rappel de 3 mots au CDT ;
plus le score est bas, plus le
sujet est atteint de TC

Evaluer I'état cognitif global
dans la démence; 6 items;
plus le score est élevé, plus le
sujet est atteint de TC

Evaluation rapide de Ila
démence ; 10 items; plus le
score est bas, plus le sujet est
atteint de TC

Dépister la présence de
déficits cognitifs, et d'identifier
les changements dans la
cognition au fil du temps ; 11
items ;

Dépister la maladie
d’Alzheimer ; 5 items ; plus le
score est bas, plus le sujet est
atteint de TC/démence

Dépister la démence; 30
items; plus le score est bas,
plus le sujet est atteint de
TC/démence

Dépister et suivre I'évolution
de la démence et du délire ; 30
items ; plus le score est bas,
plus le sujet est atteint de TC

Simple, court.

Temps
d’administration=<2
mins; utilisation facile;
repérage des TC
Iégers et majeurs ;
Simple & exécuter et
a noter ;

Décele TC légers

Déceler la démence ;
sensibilité et

Environnement
interculturel, fiable
pour la démence

Méthode la plus
courante;  Simple ;
temps

d’administration<8
minutes

changements |égers
et précoces de la
cognition ; ne permet
pas de distinguer les
différents sous-types

de démence

Ne permet pas le
suivi de la
progression ni

d’évaluer la gravité

Systeme de calcul
trés complexe

Validité des données

limitée ;  traduction
difficile
Utilisation par du

personnel qualifié ;
Fiabilité et validité
peu étudiées

Inadaptée pour le
suivi

Temps
d’administration long

Les scores peuvent
étre faussés par le
niveau d'éducation
de bas et Iles
barriéres culturelles.
Ne décéle pas les
troubles cognitifs
légers.

Dans des études antérieures, la prévalence des troubles cognitifs étaient de 8,8 a 42,9 % et
associés a un age avanceé, au sexe féminin et a l'absence d'éducation (298,336,337,353). Pour
les deux études conduites au Cameroun chez les sujets d'age>=50 ans, la prévalence des
troubles cognitifs était de 20 a 33 % et positivement associée a des facteurs supplémentaires
tels le célibat et des valeurs de pression artérielle systolique plus élevées (33,34).

I.4. Etat nutritionnel des personnes agées en EHPAD en France

En France, les personnes agées (>= 65 ans) représentaient en 2017 19,4% de la population,
avec des taux plus élevés (> 21,1%) dans sept régions dont la Nouvelle-Aquitaine (354). Ce
vieillissement et 'augmentation de la dépendance des personnes les plus agées ont conduit
entre 2008 et 2016 a une augmentation de 2,7% par an du nombre de places en EHPAD, avec
une augmentation dans ces établissements des problémes nutritionnels associés a I'age
(354). La dénutrition constitue par conséquent un facteur de risque de mortalité en EHPAD
(5,186,355,356). La prévalence de la dénutrition est évaluée en France jusqu’a 10% pour les

personnes agées a domicile et jusqu’a 40% pour les résidents des maisons de retraite (5). Au
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niveau international, la fourchette dans les maisons de retraite est plus large (1,5-66,5%),
selon les populations étudiées et les outils utilisés, avec une moyenne estimée a 20% (186).

L’'obésité des personnes agées, parfois considérée comme favorable du point de vue la
morbidité ou la mortalité¢ (paradoxe de I'obésité) (357,358), présente cependant pour de
nombreuses pathologies un caractére délétere (234,359-362). Sa prévalence dans les
EHPAD francais est inconnue, mais les données francaises en population générale montrent
que la prévalence de I'obésité augmente avec I'dge, au moins jusqu’a 75 ans (363). Les
données américaines indiquent une augmentation de la prévalence de I'obésité dans les
maisons de retraite entre 1992 (15%) et 2015 (27,9%) (361,362,364).

Les troubles nutritionnels que sont la dénutrition et I'obésité sont associés en EHPAD a une
augmentation de la demande de soins, des codts des prestations, plus marqués chez les
résidents obeses (360,361,365).

Les liens entre la démence et la dénutrition ou le risque de dénutrition (366—368), entre une
faible mobilité et I'obésité (360) ou entre la dénutrition et une capacité physique réduite
(185,366) sont connus.

Les données nutritionnelles en EHPAD sont éparses et disparates avec trés souvent un
manque d’exhaustivité ou de représentativité (186,355,358,369-375). Les chiffres de
prévalence spécifiques a la France sont donc des évaluations ou des consensus d’experts,
avec un niveau de preuve scientifique faible (374-379). Par conséquent, il était important et
urgent de conduire une étude exhaustive (et donc représentative) en EHPAD en France afin
d’évaluer I'état nutritionnel et ses liens éventuels avec la démence et la mobilité.
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Partie Il : Présentations des articles inclus dans la thése

Devant I'absence de publication portant sur la prévalence générale de la dénutrition, du
surpoids et de I'obésité chez les personnes agées vivant en communauté en Afrique, une
revue systématique de la littérature était conduite (article 1).

En paralléle, une étude auprés d’'un échantillon représentatif des personnes agées au
Cameroun était réalisée, afin de déterminer le statut nutritionnel de cette population et les
facteurs sociodémographiques et de santé qui y étaient associés (article 2).

Un troisieme article était rédigé, portant sur les facteurs socio-démographiques et nutritionnels
associés aux troubles fonctionnels (article 3).

Un quatrieme article traitait des facteurs socio-démographiques et anthropométriques
associés au syndrome dépressif et aux troubles cognitifs (article 4).

Enfin, l'opportunité de travailler sur une population de personnes agées frangaise, dans le
cadre d’'une étude nutritionnelle exhaustive des résidents de 13 EHPAD a été saisie et
concrétisée par I'article 5.

II.L1. Article 1: Dénutrition, surpoids et obésité chez les personnes agées vivant a
domicile en Afrique : revue systématique de la littérature

I.1.1. Etat de l'article
e Soumis a Bulletin World Health Organization (IF : 9,408) ;

o Présenté en e-poster au cours de I'lrish Section Conference 2021 : Nutrition, health
and ageing-translating science into practice (En distanciel : 22-24/06/2021) et
publication en abstract dans Proc Nutr Soc (IF : 6,297).

o Accepté pour présentation en e-poster au cours de 2021 ESPEN conference (En
distanciel : 09-14/09/2021)

I1.1.2. Synthése en francais
Introduction

La dénutrition, le surpoids et I'obésité chez les personnes agées en communauté a été étudiée
dans de nombreuses études (23,24,156,176,193). Cependant, les données africaines étaient
éparses et n'avaient jamais fait I'objet d'une revue structurée. L'objectif de cette revue était de
faire une synthése systématique de la littérature portant sur I'état nutritionnel des personnes
agées (age >=60 ans) vivant en communautés en Afrique, en utilisant le critere préconisé par
I'Organisation Mondiale de la Santé, a savoir l'indice de masse corporelle (IMC).

Méthodes

Les articles étaient extraits des bases de données Web of Science, GoogleScholar, PubMed,
Research4life, AJOL et Scopus en utilisant les termes de recherche suivants : Afrigue/chacun
de ses pays, adultes agés, personnes agées, nutrition/dénutrition/surpoids/obésité. Les quatre
étapes de la sélection comprenaient une l'inclusion et trois exclusions pour diverses raisons
(doublons, études non appropriées pour la méthodologie ou contradiction des données)
Etaient incluses les études portant sur I'état nutritionnel des personnes d’age >=60 ans en
Afrique, quelle que soit la zone géographique, a I'exception de celles menées dans les
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hépitaux ou les maisons de retraite, des études utilisant des outils d'évaluation autres que
I'IMC, et de celles présentant des informations insuffisantes sur la méthodologie ou comportant
une discrimination raciale ou de genre. L'échelle Newcastle Ottawa Quality Assessment Scale
(NOQAS), adaptée aux études transversales) était utilisée pour évaluer la qualité des articles.
Etaient incluses les études publiées entre le 1¢ janvier 1960 et le 31 décembre 2019. Pour
chaque pays, la prévalence moyenne pour la dénutrition le surpoids et 'obésité ainsi que la
corrélation avec lindice de développement humain (IDH) de la période d'étude ou de
publication étaient calculées. Cette revue systématique était enregistrée aupres de
International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sous le numéro
CRD42021216268 (380).

Résultats

L'examen permettait de sélectionner 32 études réalisées dans 14 pays, couvrant 25,9% du
continent africain suivant la grille Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) 2020 (381). Les études étaient de bonne qualité, avec des scores allant
de 6 a 9/10 selon I'échelle NOQAS (382). Deux principaux types d'études étaient identifiés :
transversales (96,9%) et prospectives (3,1%). Les études étaient menées dans 32,4% des cas
dans des zones rurales, dans 38,2% des cas dans des zones rurales et dans 26,5% des cas
dans des zones mixtes, et portaient sur un nombre de personnes compris entre 62 et 2091.

La prévalence globale de la dénutrition était de 20 = 8,6%, maximale en République
centrafricaine (RCA : 33,4%) et minimale en Afriqgue du Sud (1,8%).

La prévalence moyenne du surpoids était de 13,8 = 7,2%. Elle était maximale en Afrique du
Sud (27,6%) et minimale en Ethiopie (2,3%%). La prévalence moyenne de I'obésité était de
13,2%. Elle était maximale en Afrique du Sud (50,4%) et minimale en Tanzanie (0,7%). Les
prévalences du surpoids et de I'obésité étaient positivement corrélées a I''DH (r=0,7, p=0,021
et r=0,7, p=0,016 respectivement).

Discussion

Cette revue, qui est la premiére dans la littérature internationale portant sur I'état nutritionnel
des personnes agées en communauté en Afrique, montrait qu’environ une personne sur cing
était dénutrie.

Ceci suggérait que le colt humain et financier de la dénutrition, dont les complications sont
nombreuses, était élevé en Afrique, et qu’il était supérieur a celui des autres continents.
Cependant, I'absence d’association a I'IDH ne permettait pas de donner une explication claire
a cette prévalence. Des études complémentaires paraissaient souhaitables.

Le surpoids ne touchait que 13,8% des personnes enquétées, et | 'obésité 13,2%, nettement
au-dessous des prévalences observées dans les pays occidentaux. Néanmoins, la relation
positive du surpoids et de l'obésité avec I'IDH suggérait que la transition nutritionnelle,
caractérisée par l'urbanisation, la forte consommation de produits gras et/ou sucrés et
l'inactivité (23,24,36,37) était bien présente dans le continent Africain. Bien que la surcharge
pondérale puisse présenter des avantages tels que l'augmentation de la masse osseuse et la
réduction de l'ostéoporose, des chutes et des fractures chez les personnes agées (235), elle
devrait étre mieux controlée afin d’éviter le développement de ses comorbidités (maladies
cardiovasculaire, diabete, cancer, dégradation articulaire, altération psychologique, etc.).

Cette revue avait des limites. En effet, des biais pouvaient étre liés au fait que toutes les bases
de données n’étaient pas consultées, que deux principaux types d'études était retenues, que
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les études étaient menées en milieux variables (rural et/ou urbain), avec un nombre également
trés variable de personnes, que seul I'IMC avait été utilisé comme critére nutritionnel et que
les études conduites en 2020 n’étaient pas incluses. Enfin, les techniques d'échantillonnage
étaient diverses et pas toujours appropri€es.

Conclusion

Pres d'une personne agée Africaine vivant en communauté sur cing était dénutrie et environ
30% des personnes étaient en surpoids ou obeses. Les troubles nutritionnels constatés
pourraient compromettre le vieillissement des personnes en augmentant les risques de
comorbidités, en réduisant la qualité de vie et en augmentant la dépendance. Il pourrait s'agir
d'un nouveau fardeau pour les économies locales, nécessitant des politiques appropriées pour
y faire face.
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Abstract

Introduction: Undernutrition, overweight and obesity are noted among elderly people, but
African data were scattered, and no structured synthesis has yet been performed to review
studies on nutritional status (NS) of this population. The aim of this study was to assess NS
using Body Mass Index (BMI), among elderly living in communities in Africa.

Method: Literature was extracted from six databases looking for studies addressing NS among
the people aged >=60y. The systematic search was performed up to January 31%, 2021.
Countries and overall prevalences were calculated. Link between NS and Human Development
Index (HDI) was assessed through Pearson’s correlation.

Results: Thirty-two studies conducted in 14 countries covering almost all socio-geographical
areas of the African continent were included. The sample size was from 62 to 2091 subjects
and the mean age ranged from 65 to 79.7 years. Undernutrition (20.9+8.6%) was higher in
Central African Republic (33.4%) and lower in South Africa (3.4%). Overweight (13.8+7.2%)
was higher in South Africa (27.6%) and lower in Ethiopia (2.3%) when obesity (13.2:0.7-
50.4%) was higher in South Africa (50.4%) and lower in Tanzania (0.7%). Overweight and
obesity were positively correlated with HDI (r=0.7, p=0.023; r=0.7, p=0.016, respectively).
Conclusion: This study was the first structured one about NS of elderly in Africa. Nearly one
in five older people in Africa is undernourished and about 30% are overweight or obese. This
should be a challenge to African authorities, especially since excess weight could be a problem

in the future due to the nutritional transition.

Keywords: Undernutrition, overweight, obesity, Africa, review
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Introduction

Aging is characterized by physiological and psychological changes that modify the structure
and functions of the body with an increased prevalence of chronic and/or degenerative diseases
(cardiovascular diseases, diabetes, cancer, obesity, osteoporosis, undernutrition,) (1-4).
Undernutrition of elderly is associated with an increased risk of frailty, falls, dependence on
activities of daily living, hospitalization and prolonged hospital stay, increased health care
costs, poor quality of life, and increased mortality (5-8) when obesity is associated with decline
of functional abilities, the metabolic syndrome, cardiovascular, arthritis, pulmonary
abnormalities, urinary incontinence, visual impairments and various cancers (9). Aging is
progressing in some African countries and might double by 2050 as projected by the WHO
World Aging Report 2015 (6). Several studies have been carried out in Africa to assess the
nutritional status of older persons but are scattered and have not yet been subjected to a
structured review. Moreover, there is no consensus on tools for nutrition assessment of elderly

as well as cut-off age to define old people.

Considering that the Body Mass Index (BMI) is the WHO recommended tool for nutritional
assessment among elderly (10), the aim of this article was to synthesize the studies conducted
in Africa using the BMI i) to assess the nutritional status of people aged>=60 years living
exclusively in communities ii) to study the relationship between the nutritional status and the

Human Development Index (HDI) of the countries.
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Methods

This systematic review followed the PRISMA approach (11). It includes successively: protocol
and registration, eligibility criteria, information sources, search approach, study selection, data
collection process, data items, risk of bias in individual studies, summary measures and

synthesis of results.
Protocol and registration

The systematic review was registered in Prospective International Register of Systematic

Reviews (PROSPERO) under number CRD42021216268.
Eligibility criteria

Inclusion criteria: i) The studies selected were those that addressed NS among people aged
>=60 years in Africa, irrespective of geographical area, ii) Cross-sectional studies and simple
literature reviews if the cited articles were neither available nor accessible and if the cited
authors did not react to our e-mails. There was no restriction according to language and

publication period.

Exclusion criteria: i) Studies conducted in hospitals/nursing homes, ii) Using assessment tools
other than BMI, iii) Studies on refugees and with insufficient information on methodology or
with racial or gender discrimination, iii) case-control, qualitative studies, case report and

experimental studies.
Information’s sources

Articles were checked in six data bases: Web of Science, Google Scholar, PubMed,
Research4life, AJOL, and Scopus.
Search approach
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The search approach includes the definition of key words (nutritional status, undernutrition,
malnutrition, overweight, obesity), the use of MeSH (Medical Subject Headings) and Boolean
AND/OR operator to establish logical relation. The search method was either automatic or

manual covering a period from January 1, 1960, to December 31, 2019.

For automatic research, the main equations used were as follows:

* "Nutritional status" AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”) AND "Africa".
* "Nutritional status" AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”) AND "Country"
(for each of the 54 African countries)

* ("Undernutrition" OR Malnutrition) AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”)
AND "Africa".

* ("Undernutrition" OR Malnutrition) AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”)
AND "country" (for each of the 54 African countries)

* "Overweight" AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”) AND "Africa".

* "Overweight" AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”) AND "country" (for
each of the 54 African countries)

* "Obesity" AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”) AND "Africa";

* Obesity" AND ("Older person" OR “Elderly” OR “Aged person”) AND "country" (for each
of the 54 African countries)

The manual search consisted in searching for second source references and contacting some

authors for more information. The systematic search was performed up to January 31%, 2021.
Study selection

The obtained records were saved and stored in Rayyan (12) where duplicates were first
automatically excluded. The remain duplicates were excluded manually by two reviewers (GM

and TM). These two reviewers then examined the titles and abstracts to exclude irrelevant

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 78
Licence CC BY-NC-ND 3.0



studies. After reading the full text and confrontations between GM and TM the opinion of JCD

and PJ was required for the final inclusion or exclusion.
Data collection process

The following data were extracted: country, authors, year of publication and study, if possible,
study design, number, and characteristics of the sample (age ranges: mean or median and sex-

ratio, the prevalence of undernutrition, overweight and obesity.

In United Nations Development Programme (UNDP) database, the HDI of the year/period of

study/publication was extracted (13).
Data items

Exposure: NS (undernutrition, overweight, obesity) assessed by BMI according to WHO scale
(10). Undernutrition was defined by a low BMI (<18.5 kg/m?), overweight by a BMI between

18.5 and 29.9 and obesity by a BMI > 30. (10)

The HDI is a summary measure of average achievement in key dimensions of human
development: a long and healthy life, being knowledgeable and have a decent standard of living.
The HDI is the geometric mean of normalized indices for each of the three dimensions:
According to HDI, countries can be categorized as very high HDI (>=0.800), high HDI (0.700-

0.799), medium HDI (0.557-0.699) and low HDI (<0.557). (13)
Risk of bias in individual studies

The Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale (NOQAS-adapted for cross sectional studies)
was used to assess the quality of the articles. The tool classifies the studies according to the
number of stars recorded (0-10) using the following distribution: Selection: 0-5 stars;
Comparability: 0-2 stars; Outcome: 0-3 stars (14). According to scores, studies are classified

into four categories and qualified as follows: =<4 (poor), 5-6 (average), 7-8 (good), and 9-10
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(very good). The quality classification was carried out independently by two researchers (GM
and TM) and the differences were solved after discussion. One of the senior researchers (JCD,

PJ) was consulted, if necessary.

Statistical analysis

SPSS 26.0 (SPSS Software, Chicago, USA) software was used for statistical analyses. The
overall prevalences (undernutrition, overweight and obesity) of the continent were calculated.
For  each  country, the  average  prevalence  of  nutritional  troubles
(undernutrition/overweight/obesity) and Pearson’s correlation with HDI was calculated. The

chosen level of significance was p<0.05.
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Results

Study selection

The flow chart is presented by Figure 1. Only 32 studies were finally selected for the systematic

review.
Study characteristics

The studies were published between 2002 and 2019. They were conducted in 14 of the 54
independents African countries, representing 25.9% of the continent. Details of the studies
ranged by country are given in Table 1. Regions of the African continent were represented as
follows: Northern Africa: 7.1% (15); Southern Africa: 14.3% (16-21); Eastern Africa: 28.6%
(16,17,22-27); Western Africa: 28.6% (16,17,28-40) and Central Africa: 21.4% (41-46).
Thirty one studies (96.9%) were cross-sectional (15-35,37-46) and only one was prospective
of cohort type (3.1%) (36). For studies whose sampling techniques were indicated, the main
approaches noted were randomization (16,20,21,33,40,43), convenience (24,27,30,46), clusters
(16,17,29,34), door-to-door (28,41,42,44), follow-up (36,45), systematic (38), single or multi-

stage (19,22,23,25,26,31,32,35,37,39).

Study investigation periods were not determined in 14 (15,19-21,25,30-32,34,35,37,39-41) of
32 studies (43.8%) but were determined in 18 studies (56.2%) (16-18,22-24,26—
29,33,36,38,42-46). Several sampling techniques were used and were either non-probabilistic
(convenience, intentional) (24,27,29,30,43,46) or probabilistic (door to door, clustered,

stratified, or multi-stage) (16,17,22,23,25,26,28,31-42,44,45).

The studies were conducted either in urban (38.2%) (16,17,19-21,29-31,34,36,37,40-42,44)
or rural (32.4%) areas (16,19,22-28,32,46), or simultaneously in both areas (26.5%) (16—
18,24,33,35,38,39,43,45). For one study (3.1%), the area was not specified (15). Average ages
ranged from 65.0 (22) in Ethiopia to 79.7 (26) in Uganda. The female gender was more
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represented in the studies that provided information on its proportion. It ranged from 43.2 (37)
to 90.5% (20). NS of the studies ranged by country are presented in Tables 2. The overall
prevalence was 20.9+8.6%, 13.8+7.2% and 13.2(min: 0.7; max: 50.4)% for undernutrition,
overweight and obesity respectively (Table 3), with undernutrition ranged from 3.4% (South
Africa) to 34.1% (Kenya) and obesity from 0.7% (Tanzania) to 50.4% (South Africa). Details

are provided in Figure 2.

HDI was positively correlated with overweight (r=0.7, p=0.021) and obesity (r=0.7, p=0.016).

Quiality evaluation

All studies were of fairly good quality with scores ranging from 6 a 9/10. Two publications
could not be classified because they synthesize published or unpublished research (22,23).
These publications had at least the advantage of presenting data for certain countries (Senegal
for example) that had not been published elsewhere. The main shortcomings identified in the
some studies were a very small and potentially non-representative sample (20,27), the absence
of a sampling technique or a convenience sampling (15-18,27), the absence of the investigation
period, and some characteristics of the population (sex ratio, average age) (15—

18,21,33,37,39,40,46).
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Discussion

Main characteristics

This study was the first structured and systematic review on NS of elderly (aged>=60 years) in
Africa and had a significant estimation value. However, given the dispersion in periods
(investigation and publication), methodologies, age range and sex ratio it was not representative
of the whole of Africa. Overall and countries prevalence of undernutrition, overweight and
obesity are presented in Figure 2 but not by gender because many studies did not provide this
information.

Undernutrition

Only one study to our knowledge presented undernutrition 19.5-36.1% and 13.1-27% among
elderly men and women respectively in Africa. This relatively old review (2001) was limited
by the inclusion of refugees and the limited number of countries covered (four: Ethiopia, Kenya,
Malawi, and Tanzania) to represent Africa continent (47).

According to Table 2, undernutrition ranged from 1.8 in South Africa (19) to 48.3% in Ghana
(16,17). The African average of undernutrition among the elderly was 20.9+8.6% , above the
value obtained than in Europe (2.3-8.5%) (48,49) and the USA (5.9%) (50), regardless of the
tools and methodologies used. Most African countries (92.3%) had higher prevalence of
undernutrition (>=10%) than Western (=<10%) (48,51), confirming the general observation
made for the continents. This might be explained by the socio-economic differences with the
main low- and middle-income countries located in Africa. National prevalences in Africa (3.4-
34.1%) were similar to those obtained in Brazil (27.3-33.0%) (52,53), India (24.8%) (54), and
Taiwan (20.2%) (55).

Only one country, South Africa (3.4%) had undernutrition prevalence below 10%. This might
be explained by the leading economic situation of the country among others in Africa. However,

in this review, no correlation was found between undernutrition and the HDI, probably because
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of methodological specificities of studies included and country’s realities that might have
escaped the HDI assessment. If undernutrition remains high, some African countries may
experience a lot of deleterious consequences (5).

Overweight

To our knowledge, no study was found on the overall prevalence of overweight among the
elderly in Africa.

The overall overweight of our study was 13.8+7.2%, ranged from 2.3 (Ethiopia) to 27.6%
(South Africa). Although overweight may have benefits such as increased bone mass and
reduced osteoporosis, falls and fractures in the elderly (56), it should be better controlled to
avoid the development of the co-morbidities linked to excess of weight. For studies that would
have distinguished gender in their analysis, there was a positive association between overweight
and/or obesity and female gender (18,21,24,37). This aspect was not covered by our study
because most studies did not provide gender-specific prevalence. In this review, most countries
(75%) had a prevalence of overweight between 10 and 28%, lower than the data obtained in
Europe. According to Peralta et al., average overweight in 10 European countries was of 41.1%
among subjects aged >=50 years (57). In our study there was a strong positive correlation
between the HDI and overweight (r=0.7, p=0.023) confirming the link observed and noted
between those two variables around elsewhere. The nutritional transition in some African
countries (16) might lead to an increase in overweight among the elderly as observed in
European context.

Our study might have a major advantage in providing national indicators for several countries
and for the continent to fill in missing African data.

Obesity

To our knowledge, no study was found on the overall prevalence of obesity among the elderly

in Africa.
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Obesity has always been and might remain a major public health problem in any environment.
The overall obesity in this study was 13.2 (0.7-50.4) %, ranged from 0.7% (Tanzania) to 50.4
(South Africa). The overall obesity of the continent was low compared to the USA (34.6%)
(58) and Europe (65-74 years: 22.1%; >=75 years: 17.3%) (49). South Africa seemed to be the
country with most obesity with highest overweight (27.6%) and lowest undernutrition (3.4%),
a westernization of the nutritional status of the elderly that might be deleterious to the country.
According to Amarya et al, obesity in the elderly can exacerbate the decline in physical function
with decreased ability to perform activities of daily living. Its high prevalence in some countries
might be explained by nutritional transition (17,47). Indeed, obesity was positively and strongly
correlated to the HDI (r=0.7, p=0.016). In various studies, women appeared to be more obese
than men (15-18,21,24,34,37,39). Studies conducted by Boscatto et al (2013) and Confortin et
al (2016) in Brazil also found a positive association of obesity with female gender (52,59) not
assessed by this study. According to Case et al., obesity more higher among women than men
in Africa might be explained by food deprivation in childhood, the desire to catch up in
adulthood, and weight gain being considered as a sign of "good life"(60).

Some limitations of our study might be the used of cross-sectional studies (potential source of
bias), few studies covering urban and rural areas (26.5%), different thresholds of age of people
inclusion (from 60 to 71 y. 0), dispersion of sample (62-2091), periods of investigation and

publication, and sex ratio.
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Conclusion

This literature review, which was carried out in four stages, enabled the selection of 32 studies
among people aged >60 years conducted in 14 countries and covering almost all the socio-
geographical environments of the African continent. 47.9% of the elderly in Africa had an
altered NS (undernutrition, overweight or obesity). Nearly one among five older people was
undernourished and about 30% were overweight or obese. Considering the impact of
nutritional troubles on diseases evolutions, mortality and quality of life, these troubles in
African elder population might be a new burden for local economies requiring appropriate

policies to cope with it.
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Ly 3 (3.47). S salyy o)l (13.8 + 7.27) lef (& agia Wi 41 (27.67) Jily 3 Ll (2.37) Leaie
il daandl (13.2: 0.7-50.47%) el 8 csin W 3l (50.47) a5 & Wil 5 (0.77) ). cadagi ol 334 ¢
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2091 2 E - FHEFIRA 65 E 79.7 - PIEHFAENEFAE (20.918.6%) KBS
(33.4%), FMIERIE (3.4%), FAIE (27.6%) RIKBE (13.8+7.2%) Ra - LEHLLTEE
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Résumé

Introduction : La dénutrition, le surpoids et I'obésité sont notés chez les personnes agées, mais
les données africaines étaient éparses, et aucune synthése structurée n'a encore été réalisée pour
faire le point sur les études sur I'état nutritionnel de cette population. Le but de cette étude était
d'évaluer le SN a l'aide de l'indice de masse corporelle chez des personnes agées vivant dans

des communautés en Afrique.

Méthode : La littérature a été extraite de six bases de données a la recherche d'études portant
sur I'état nutritionnel des personnes agées de plus de 60 ans. La recherche systématique a été
effectuée jusqu'au 31 janvier 2021. Les pays et les prévalences globales ont éte calculés. Le lien
entre I'état nutritionnel et I'indice de développement humain a été évalué par la corrélation de

Pearson.

Reésultats : Trente-deux études menées dans 14 pays couvrant presque toutes les zones socio-
géographiques du continent africain ont été incluses. La taille de I'échantillon était de 62 a 2091
sujets et I'dge moyen variait de 65 a 79,7 ans. La dénutrition (20,9 + 8,6 %) était plus élevée en
République centrafricaine (33,4 %) et plus faible en Afrique du Sud (3,4 %). Le surpoids (13,8
+ 7,2 %) était plus élevé en Afrique du Sud (27,6 %) et plus faible en Ethiopie (2,3 %) alors
que l'obésité (13,2 : 0,7-50,4 %) était plus élevée en Afrique du Sud (50,4 %) et plus faible en
Tanzanie (0,7 % ). Le surpoids et l'obésité étaient positivement corrélés avec l'indice de

développement humain (r=0,7, p=0,023 ; r=0,7, p=0,016, respectivement).

Conclusion : Cette étude était la premiére structurée sur I'état nutritionnel des personnes agées
en Afrique. Prés d'une personne agée sur cing en Afrique est sous-alimentée et environ 30 %
sont en surpoids ou obeses. Cela devrait étre un défi pour les autorités africaines, dautant plus
que l'excés de poids pourrait étre un probleme a I'avenir en raison de la transition nutritionnelle.
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AOCTpaKTHBINI

BBenenue: Henoenanue, N30bITOUHBIN BEC U OKUPEHUE OTMEYAIOTCS CPEU MOXKUIIBIX JIFOJEH,
HO a(puKaHCKUE MJaHHbIE OBUTM pa3pO3HEHHBIMH, W JIO CHX I[Op HE MPOBOIWICS
CTPYKTYpPUPOBAHHBIN CUHTE3 JUI1 0030pa UCCIIEA0BAaHUIN COCTOSHUS MUTAHUS TOIO HACETICHUSI.
[enbto 3TOrO HMCcaenoBaHUs OblIa OLEHKA COCTOSIHUSI MUTaHUS C UCIIOJIb30BAHUEM HHIEKCa

Macchl TeJla Cper MOKUIIBIX JIF0JIEH, )KUBYILHUX B coodiiecTBax B Adpuke.

Meton: Jluteparypa Oblna u3Bj€UeHaA U3 IIECTH 0a3 JaHHBIX JJIs MOMCKAa HMCCIIEI0BAHUM,
MOCBSIIEHHBIX CTATYCy MUTAHUS Cpel JIFoAeH B Bo3pacte crapiie 60 ner. CucreMaTu4ecKuil
nouck mpoBomwiica 1o 31 smBaps 2021 1. bbliM mojacuMTaHbl CTpaHel M oOmias
pacnpocTpaHeHHOCTb. CBSA3b MEXK/y CTATYCOM MUTAHMS U MHAEKCOM YEJIOBEUECKOT0 pa3BUTHS

OIICHUBAJIACh C IMIOMOIILI0 Koppesaiuu [TupcoHna.

PesynbraTel. beuin BKitoueHb! 32 UCCIeA0BaHusl, TPOBEICHHBIX B 14 cTpaHax, 0XBAaThIBAIOIINX
MOYTH BCE COIMANTBHO-TeorpaduuecKrue paioHbl appruKaHCKOTO KOHTHHEHTA. Pazmep BhIOOpKH
coctaBis oT 62 o 2091 yenoBeka, a cpeHuit Bo3pact - ot 65 10 79,7 net. Henoenanue (20,9
+ 8,6%) Obuto Bhiie B LlentpanbHoadpuxanckoit Pecriyonuke (33,4%) u Hike B FOxHOM
Adpuxe (3,4%). U36b1Tounsiii Bec (13,8 + 7,2%) 6b11 Boiie B IOxuo#i Adpuke (27,6%) u
Hmxe B Dduonun (2,3%), xoraa oxupenue (13,2: 0,7-50,4%) Obuio Boie B FOxHON Adprke
(50,4%) u mmxe B Tanzanum (0,7%). ). VM30BITOUHBIN BEC W OXUPEHHE IMOJOKUTEIHHO
KoppenmupoBanu ¢ Maaekcom yenoseueckoro passutus (r = 0,7, p=0,023;r=0,7, p = 0,016
COOTBETCTBEHHO). 3aK/IIOYEHHE: 3TO HCCIENOBaHHE OBLJIO MEPBBIM CTPYKTYPUPOBAHHBIM
WCCIIEIOBAaHUEM TMHIIEBOTO CTaTyca MOXUIBIX Jofe B Adpuke. [loutn kaxablii msThIit
MOXKUIIOW YesoBek B Adpuke Hemoenaer, a okono 30% cTpamaroT U30BITOYHBIM BECOM WU
OKHUpEHHEeM. DTO JOJDKHO CTaTh MpoOieMoit 1y aQpUKaHCKUX BIIACTe, 0COOEHHO MOTOMY,

YTO JIMIIHUNA BEC MOXKET CTaTh npo6neM0171 B 6ynymeM H3-3a UBMCHCHUS PCKUMA ITUTAHUA.
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Resumen

Introduccién: la desnutricidén, el sobrepeso y la obesidad se observan entre las personas
mayores, pero los datos africanos estaban dispersos y ain no se ha realizado una sintesis
estructurada para revisar los estudios sobre el estado nutricional de esta poblacién. El objetivo
de este estudio fue evaluar el estado nutricional mediante el indice de masa corporal, entre los

ancianos que viven en comunidades de Africa.

Método: Se extrajo literatura de seis bases de datos en busca de estudios que abordaran el estado
nutricional entre las personas de> = 60 afios. La busqueda sistematica se realizo hasta el 31 de
enero de 2021. Se calcularon paises y prevalencias generales. El vinculo entre el estado

nutricional y el indice de desarrollo humano se evalué mediante la correlacion de Pearson.

Resultados: Se incluyeron 32 estudios realizados en 14 paises que abarcan casi todas las areas
sociogeogréficas del continente africano. EIl tamafo de la muestra fue de 62 a 2091 sujetos y la
edad media oscilo entre 65 y 79,7 afios. La desnutricion (20,9 + 8,6%) fue mayor en la
Republica Centroafricana (33,4%) y menor en Sudafrica (3,4%). El sobrepeso (13,8 £+ 7,2%)
fue mayor en Sudéfrica (27,6%) y menor en Etiopia (2,3%) cuando la obesidad (13,2: 0,7-
50,4%) fue mayor en Sudéafrica (50,4%) y menor en Tanzania (0,7%). EI sobrepeso y la
obesidad se correlacionaron positivamente con el indice de Desarrollo Humano (r = 0,7, p =

0,023; r=0,7, p = 0,016, respectivamente).

Conclusion: Este estudio fue el primero estructurado sobre el estado nutricional de los ancianos
en Africa. Casi una de cada cinco personas mayores en Africa esta desnutrida y alrededor del
30% tiene sobrepeso u obesidad. Esto deberia ser un desafio para las autoridades africanas,
especialmente porque el exceso de peso podria ser un problema en el futuro debido a la
transicion nutricional.
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Table 1. Characteristics of the studies included in review.

Sample characteristics

Period of
Country Author and year Design Sampling Area Years: Mean or
investigation N/age (years) % Female
median (range)
Cross-
Guerchet et al/2009(28) 2007 sectional Door-to-door Rural 76.1+9.4 (65-ND) 502>65 69
(Local)
Cross-
Benin Paraiso et al/2011(29) 2008 sectional Proportional Urban 73.4%7.2 (65-ND) 1139>65 54.1
(Local)
Cross-
Helpage International/2004(16); Urban and
2002 sectional Cluster 68.9-70.8 465260 ND
Kimokoti and Hame/2008(17) Rural
(Local)
Cross-
Urban and
Clausen et al/2006(18) 1998 sectional ND ND 372>60 51.9
Rural
(National)
Botswana
Cross-
Urban and
Kimokoti and Hamer/2008(17) 2002 sectional ND. ND 372>60 51.9
Rural
(National)



HelpAge Interational/2004(16)

de Rouvray et al/2014(41)

Guerchet et al/2010(42)

Central Africa
Republic (CAR)

Pilleron et al/2015(43)

Jésus et al/2017(44)

de Rouvray et al/2014(41)

1998

2008-2009

2008-2009

2011-2012

2008/2009

2008-2009

Cross-
sectional
(National)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional

(Local)

Cross-
sectional

(Local)

Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional

(Local)
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ND

Door-to-door

Door-to-door

Random and

proportional in

Urban/systematic

door-to-door in rural

Door-to-door

Door-to-door

101

Urban and

Rural

Urban

Urban

Urban and

Rural

Urban

Urban

ND

73.6+6.6

72.7+6.2 (65-96)

72.746.5 (ND)

73.546.5 (ND)

73.646.6 (ND)

372>60

496>65

496>65

973265

482>65

520>65

51.9

59.1

56

62.1

59

59.1



Pilleron et al/2015(43)

Congo (R) Samba et al/2016(45)
Guerchet et al/2010(42)
Jésus et al/2017(44)
Wondiye et al/2019(22)
Ethiopia

Tessfamichael et al/2014(23)

2011-2012

2012-2014

2008-2009

2008-2009

2017

2013

Cross-
sectional

(Local)

Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional

(Local)
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Random and

proportional in

Urban/systematic

door-to-door in rural

Cohort

Door-to-door

Door-to-door

Multi-stage

systematic

Two stage cluster

Urban and

Rural

Urban and

Rural

Urban

Urban

Rural

Rural

73.86.9 (ND)

73.846.8 (65-99)

74.7+6.7 (65-95)

73.546.5 (ND)

65+8.1 (ND)

71.4 (ND)

1019>65

910=>65

520=>65

508>65

554>60

757>65

60.8

60.8

61.9

59

46.8

74.4



Gabon Blaney et al/2009(46)

Agbozo et al/2018(30)

HelpAge International/2004(16);

Kimokoti and Hamer/2008(17)

Aganiba et al/2015(31)

Ghana

Apprey et al/2019(32)

Boateng et al/2017(33)

Tayie et al/2004(34)

2000

ND

2001

ND

ND

2007/2008

ND

Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(National)
Cross-
sectional

(Local)
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Intentional

Purposively

Cluster sampling

Three-stage sampling

Two staged sampling

Randomized

Cluster sampling

103

Rural

peri-urban

Urban

Urban

Rural

Urban and

Rural

Urban

ND

ND (60-70)

ND

75.0+7.8 (65-101)

69.8 (ND)

ND

72.5 (65-90)

167>60

120=60

519>65

400>65

375260

2091=65

514>65

ND

65

65

55.8

66.1

54.7

64.9



Cross-
Cheserek et al/2012(24) 2006-2008 sectional

(Local)

Kenya

Cross-
Mwenda/2010(25) ND sectional

(Local)

Cross-

Olayiwola and Ketiku/2006(35) ND sectional

(Local)
Clark et al/2014(36) 2001-2010 Cohort

Cross-

Banwat et al/2018(37) ND sectional

Nigeria (Local)
Cross-

Oguntona and Olabisi/2009(38) 1997 sectional

(Local)

Cross-

Nzeagwu/2016(39) ND sectional

(Local)
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Purposively Rural
Multistage sampling Rural
Urban and
Multistage sampling
Rural
Follow-up Urban
Two-staged sampling Urban
Urban and
Systematic sampling
Rural

multi-stage random  Semi-urban

sampling and rural

104

66.4+ 7.2 (60-95)

71 (60-100)

71 (62-102)

76.5+5.3 (ND)

ND (60-114)

70.9+2.4 (65-78)

ND

157>60

337>60

305>60

1197>70

220>60

194>65

600>65

57.7

50.8

47

66.6

43.2

59.8

63



Fadupin/2012(40)

Helpage International/2004(16);
Senegal
Kimokoti and Hamer/2008(17)

Helpage International/2004(16);

Kimokoti and Hamer/2008(17)

Naidoo et al/2015(19)

South Africa

Oldewage-Theron et al/2008(20)

Mkhize et al/2013(21)

Tanzania Burani and Longo/2019(27)

ND

2002

2001

ND

ND

ND

2015-2017

Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional
(Local)
Cross-
sectional

(Local)
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Randomized Urban
Urban and
ND
Rural
ND Urban
Two-staged sampling Rural
Randomized Urban

Randomly and

peri-urban
Systematic
Convenience
Rural
sampling
105

ND (65-98)

ND

ND

68.8+7.4 (60-103)

71.2 (60-110)

ND

78.4 (61-101)

150>65

400>60

283>60

984>60

67>60

270>60

62>61

56

46.5

81.3

77.2

90.5

83

76



Cross-

Urban and
Cheserek et al/2012(24) 2006-2008 sectional Purposively 65.5+ 8.5 (60-95) 182>60 57.7
Rural
(Local)
Cross-
Helpage International/2004(16); Cluster and random
2001 sectional Rural ND 819>60 59
Kimokoti and Hamer/2008(17) sampling
(Local)
Cross-
Tunisia Ibrahim et al/2013(15) ND sectional ND ND ND 1011>65 ND
(Local)
Cross-
Stratified random
Kikafunda and Lukwago/2005(26) 2002 sectional Rural 79.7 (60-90) 100>=60 56
sampling
(Local)
Uganda
Cross-
Urban and
Cheserek et al/2012(24) 2006-2008 sectional Purposively 65.8+ 7.7 (60-95) 198>60 57.7
Rural
(Local)
N: number; ND: Not determined
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Table 2. Main results of studies included.

Country Author and year Undernutrition (%) Overweight (%) Obesity (%) NOS -Score
Guerchet et al/2009(28) 40.0 7.2 1 8
Paraiso et al/2011(29) 8.3 24 16.5 8

Benin
Helpage International/2004(16); Kimokoti and
ND (M: 8.0; F: 11.8) ND 14
Hamer/2008(17) -
Clausen et al/2006(18) 17.5(M: 20.1; F: 14.8) 18.8 (M: 16.4; F: 21.3) 17.5(M:7.9; F: 27.9) 6
Botswana Kimokoti and Hamer2008(17) 17.5(M: 20.1; F: 14.8) 18.8 (M: 16.4; F: 21.3) 17.5(M: 7.9; F: 27.9) -
HelpAge Interational/2004(16) 17.5(M: 20.1; F: 14.8) 18.8 (M: 16.4; F: 21.3) 17.5(M: 7.9; F: 27.9) -
Central de Rouvray et al/2014(41) 29.5 ND 2.7 8
Africa Guerchet et al/2010(42) 315 8.7 2.6 9
Republic Pilleron et al/2015(43) 38.3 ND ND 9
(CAR) Jésus et al/2017(44) 205 ND 2.7 9
de Rouvray et al/2014(41) 9.5 ND 14.6 9
Pilleron et al/2015(43) 38.3 ND ND 9
Congo (R) Samba et al/2016(45) 29.6 13.3 7.2 9
Guerchet et al/2010(42) 115 28.1 14.2 9
Jésus et al/2017(44) 9.5 ND 14.6 9
Ethiopia Wondiye et al/2019(22) 17.1 (M: 14.2; F: 20.5) 2.3 ND 8
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Tessfamichael et al/2014(23)

21.9(M:12.9; F: 25.0)

Gabon Blaney et al/2009(46) 25.7
Agbozo et al/2018(30) 10.0 (M: 10.3; F: 9.5)
Helpage International/2004(16); Kimokoti and
48.3 (M: 62.2; F: 44.6)
Hamer/2008(17)
Ghana Aganiba et al/2015(31) 18.0
Apprey et al/2019(32) 9.9 (M:19.3; F:5.1)
Boateng et al/2017(33) 18.7
Tayie et al/2004(34) 48.3 (M: 62.2; F: 41)
Cheserek et al/2012(24) 25.6 (M: 21.3; F: 27.3)
Kenya
Mwenda/2010(25) 38.1(M: 44.0; F: 34.0)
Olayiwola and Ketiku/2006(35) 14.7 (M: 15.0; F: 14.0)
Clark et al/2014(36) 25.1
Banwat et al/2018(37) 7.7 (M:9.6; F:5.3)
Oguntona and Olabisi /2009(38) 10.0
Nigeria
Nzeagwu/2016(39) 11.5(M: 16.96; F: 8.24)
Fadupin/2012(40) 7.3
Helpage International/2004(16); Kimokoti and
Senegal 12.2 (M: 14.5; F: 9.0)

Hamer/2008(17)
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ND
ND

21.7 (M: 21.8; F: 21.7)

2.5

215
30.9 (M: 60.4; F: 15.9)
14.3
ND
12.7 (M: 10.6; F: 13.6)
9.6 (M: 9.5; F: 10)
15.7 (M: 14; F: 18)
15
25.9 (M: 17.6; F: 36.8)
ND
21.33 (M: 24.55; F:

19.41)

ND

12.4

108

ND
ND

16.6

F:3.9

ND
11.2 (M: 21.9; F: 5.7)
17.3
2.5(M:0; F: 3.9)
7.6 (M: 4.3; F: 9.1)
3.3(M:1.2;F:5.4)
49(M:3;F:7)
5.7
6.4 (M: 4.0; F: 9.5)

ND

5.0 (M: 0.45; F: 7.71)

44.7

12 (M: 5; F: 19)



South

Africa

Tanzania

Tunisia

Uganda

Helpage International/2004(16); Kimokoti and

Hamer/2008(17)

Naidoo et al/2015(19)

Oldewage-Theron et al/2008(20)

Mkhize et al/2013(21)
Burani and Longo/2019(27)
Cheserek et al/2012(24)
Helpage International/2004(16); Kimokoti and
Hamer/2008(17)
Ibrahim et al/2013(15)
Kikafunda and Lukwago/2005(26)

Cheserek et al/2012(24)

5.3 (M: 19.2; F: 2.2)

1.8

16.4

4 (M: 4;F: 4)
35.5 (M: 40.0; F: 21.0)

29.7 (M: 38.9; F: 21.6)

9.37 (M: 7.6; F: 10.6)

ND
33.3 (M: 32.4; F: 68)

24.3 (M: 21.4; F: 24.6)

21.4 (M: 25.5; F: 20.5)

30.3

29.5

24 (M: 32.2; F: 21.9)
8.1(M:7;F:9)

8.8 (M:5.6; F: 12)

2.31(M: 4.8; F: 2.1)

ND
8.6

11.1 (M: 10.0; F: 12.0)

55.5 (M: 14.7; F: 65.1)

48

54.1

53 (M: 18.8; F: 60.1)
0

3.3(M:1.1;F:5.4)

0.23(M:0.3; F: 0.2)

23.3(M: 13.8; F: 29.1)
0

3.0 (M:0; F:5.0)

F: Female; M: Male; ND: Not determined
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Table 3. Undernutrition, overweight, obesity and country’s HDI of the period of study and/or

publication
Nutritional status (%)
Country
Undernutrition (%)  Overweight (%)  Obesity (%) mean HDI

Benin 18.0 18.9 12.3 0.45
Botswana 17.5 18.8 175 0.57
Central Africa

Republic (CAR) 334 8.7 2.7 0.35
Congo (R) 235 18.7 11.8 0.56
Ethiopia 19.9 2.3 - 0.45
Gabon 25.7 - - 0.63
Ghana 25.2 15.4 12.6 0.55
Kenya 34.1 10.6 4.7 0.52
Nigeria 17.3 17.8 7.9 0.49
Senegal 12.2 12.4 12.0 0.40
South Africa 3.4 27.6 50.4 0.65
Tanzania 14.4 3.8 0.7 0.49
Tunisia - - 23.3 0.72
Uganda 27.3 10.4 2.0 0.45
Average 20.9 13.8 13.2




- Records identified from:
o PubMed/Medline (n = 3,608) -
= Web of Science (2,540) Records removed before screening:
= GoogleScholar (6,430), »| Duplicate/triplicate records removed through
= Research4life (1,257), Rayyan (n = 14,539)
35 AJOL (1,085)
Scopus (1,719)
\ 4
Records excluded by GM and TM through Rayyan.
Records screened (n = 2100) »| PubMed/Medline (n =158); Web of Science (n=184);
GoogleScholar (n=395); Researchd4life (n=153);
AJOL (n=149); Scopus (n=146)
\ 4
_ | Records excluded after first confrontation with PJ (n
o Records screened (n =915) g e 17) (
'c
(<)
D
&3 \4
Records finally excluded:
Records assessed for eligibility. -Hospital/nursing homes (n=50)
(n=198) -Assessment tool not BMI (n=52)
-Gender discrimination (n=27)
-Race discrimination (n=35)
-Contradictory data (n=2)
e’/
)
ie]
S
E Studies included in review (n = 32)
=
Figure 1. Flow chart
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Figure 2. Countries and African prevalences of undernutrition, overweight and obesity.
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II.2. Article 2 : Etat nutritionnel et facteurs associés chez les personnes agées vivant a
domicile au Cameroun

I1.2.1. Etat de larticle
e Accepté a Clinical Nutrition ESPEN (IF 2,38) ;

e Présenté en e-poster lors des Journées Francophones de Nutrition (JFN) (En
distanciel : 25-27/11/2020) et communication Nutrition Clinique et Métabolisme 2021;
35: 73 (IF 0,473)

e Accepté pour présentation en e-poster au cours de 2021 ESPEN conference (En
distanciel : 09-14/09/2021)

[1.2.2. Synthese en francgais
Introduction

Bien que le vieillissement de la population Camerounaise constitue un enjeu de santé publique
pour les années a venir, |'état nutritionnel des personnes agées est inconnu. L'objectif de
I'étude était d'évaluer I'état nutritionnel, I'état de santé et les facteurs socio-démographiques
associés chez les personnes agées au Cameroun.

Méthodologie

Une étude transversale était conduite en zones urbaines et rurales auprés de 599 personnes
d’age >=60 ans vivant a domicile depuis six mois et plus dans la localité et ne souffrant pas
de troubles auditifs. Un échantillonnage en deux étapes (stratifié et aléatoire simple) était
utilisé. Deux zones (urbaine et rurale) étaient définies conformément au recensement général
de la population et de I'habitat 2010 du pays (30). Les dix capitales régionales étaient
considérées comme des zones urbaines et toute autre localité comme rurale. Dans les zones
urbaines, trois quartiers (ou plus si nécessaire) étaient choisis au hasard. Dans les zones
rurales, a partir d'un département et d’'un arrondissement choisi au hasard, trois villages (ou
plus si nécessaire) étaient sélectionnés. Dans les quartiers et villages sélectionnés, une
approche de porte-a-porte était réalisée.

Plusieurs données sociodémographiques, sanitaires et anthropométriques (poids, taille, indice
de masse corporelle (IMC), tour de taille, circonférence brachiale (CB)) étaient collectées. Les
données étaient recueillies a laide d'un questionnaire électronique Kobocollect©
(KoBoToolbox, Harvard Humanitarian Initiative, USA) utilisé par un personnel formé. La
pression artérielle systolique et diastolique était mesurée a l'aide d'un tensiométre automatique
a brassard (Omron©, M3-HEM-7131-E, Kyoto, Japon). La moyenne des six mesures (trois par
bras) était utilisée. L'hypertension artérielle était définie par une pression systolique =140
mmHg et/ou une pression diastolique =290 mmHg ou la prise de médicaments
antihypertenseurs (383). La taille était mesurée pieds nus, par projection murale a I'aide d’'un
meétre de charpentier (Yong Heng®, YH-89U, Henan, China) a 0,1 cm prés. Les personnes
agées étaient pesées pieds nus avec une balance numériqgue (Omron®, Heathcare Co., Ltd.,
Kyoto, Japan) a 0,1 kg prés. Le tour de taille était mesuré a I'aide d’'un métre ruban de marque
COMED® a mi-distance (sur la ligne médio-axillaire) entre le rebord inférieur des cotes et de
la créte iliaque. L’obésité abdominale était définie dans les conditions suivantes : tour de taille
>=102 cm chez les hommes et >=88 cm chez les femmes (117). La CB était mesurée a l'aide
d’un métre ruban de type COMED®, sur le bras dominant, en extension, a mi-distance entre
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I'olécrane et 'acromion. L'état nutritionnel était défini selon les critéres OMS de 1995 (105) sur
la base de I'MC : IMC<18,5=dénutrition ; 18,5=<IMC<25=normal ; 25=<IMC<30= surpoids ;
IMC>=30 obésité ou de la CB <24 cm.

L'analyse des données était effectuée a l'aide de la version 26 du logiciel SPSS (SPSS
Software, Munich, Chicago, USA). Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne
+ écart-type et les données qualitatives en nombre et pourcentage. Les tests t, de Mann-
Whitney (ou ANOVA) et de Kruskal-Wallis étaient utilisés pour comparer les variables
guantitatives. Le test du Chi-2 était utilisé pour les comparaisons qualitatives et le test exact
de Fisher était utilisé lorsque les fréquences théoriques étaient inférieures a 5. Le coefficient
d'accord kappa de Cohen (fort >0,5 et faible en dessous) était calculé entre les différentes
méthodes de diagnostic de la dénutrition (IMC et CB) (384).

La concordance entre la dénutrition par 'IMC et la dénutrition par la CB était calculée. Des
régressions logistiques univariées et multinomiales étaient réalisées pour étudier les
associations entre I'état nutritionnel par I'MC (variable dépendante) et les facteurs socio-
démographiques et médicaux (variables indépendantes). Les variables ayant un p <0,25 en
analyse univariée étaient incluses dans le modéle de régression logistique multinomiale (385),
pour laquelle une procédure pas a pas descendante était utilisé. Les variables confusionnelles
et les interactions entre les variables indépendantes dans le modéle final étaient recherchées.
Des corrélations de Pearson étaient réalisées entre les différentes variables quantitatives. Le
niveau de significativité était fixé a p <0,05.

Résultats

L’age moyen était 68,9 + 7,2 ans, le sex-ratio H/F =0,93, le poids moyen de 68,5 + 14,7 kg,
'IMC de 24,7 + 5,3, le tour de taille de 90,1 + 12,8 cm et la circonférence brachiale de 28,2 +
5,0 cm. Selon I'IMC, la prévalence de la dénutrition était de 19,7%, la prévalence d’un statut
nutritionnel normal de 37,9%, celle du surpoids de 24,9% et celle de I'obésité de 17,5%. La
concordance pour la dénutrition entre I'IMC et le CB était faible (kappa =0,3). L’'IMC, qui est le
critére le plus utilisé dans la littérature Africaine, était retenu pour I'analyse multinomiale. En
analyse multivariée, la dénutrition était négativement associée a l'absence de consommation
de comprimés (OR=0,3 [IC 95% : 0,1-0,8], p=0,016). L'obésité était positivement associée au
fait de vivre en zone urbaine (OR=4,8, [IC 95% : 2,1-11,0], p<0,001) et d'étre inactif (OR=2,9
[IC 95% :1,1-8,1], p=0,040). Elle était négativement associée au fait d'étre un homme (OR=0,4
[IC 95% : 0,1-0,9], p=0,026), d'étre veuf (OR=0,2 [IC 95% : 0,1-0,6], p=0,001), d'étre chef de
famille (OR=0,4 [IC 95% : 0,2-0,9], p=0,043), de n'avoir aucun revenu (OR=0,3 [IC 95% : 0,1-
0,8], p=0,02), souffrant d'une pathologie chronique (OR=0,4 [IC 95% : 0,2-0,9], p=0,021),
n'ayant aucun médicament (OR=0,2 [IC 95% : 0,1-0,7], p=0,014), et avec une pression
diastoliqgue normale (OR=0,2 [IC 95% : 0,1-0,6, p=0,002).

Discussion

Ce travalil était la premiére étude nationale et représentative portant sur I'état nutritionnel des
personnes agées au Cameroun.

Elle montrait que plus d’'une personne sur trois avait un état nutritionnel altéré. La dénutrition
(19,7%) était plus fréquente chez les hommes et en milieu rural tandis que l'obésité (17,5%)
I'était plus chez les femmes et en milieu urbain, tendances observées ailleurs en Afrique
(25,165,166,175). L’'IMC et la tension artérielle étaient fortement corrélés, faits déja rapportés
par la littérature (171,173). La faible concordance notée entre 'IMC et la CB dans la
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détermination de la dénutrition faisait de la mesure de la CB un outil qui paraissait inapproprié
pour I'évaluation de I'état nutritionnel des personnes dgées au Cameroun.

Un seul facteur apparaissait en derniére analyse négativement associé la dénutrition :
'absence de consommation médicamenteuse. Une observation similaire mais en négatif avait
déja été faite dans une étude Libanaise (386), qui montrait un lien positif entre consommation
médicamenteuse et dénutrition, en raison probablement de I'agueusie ou de la dysgueusie
liee aux traitements. Pour la population Camerounaise, en 'absence de question portant sur
le godt, cette hypothése ne pouvait étre vérifiée.

Aucune association n’était trouvée entre le faible revenu des personnes agées Camerounaises
et la dénutrition, comme cela a été observé au Kenya (23), au Botswana (166), et au Nigeria
(175), peut-étre parce que la majorité des sujets (50,7%) avait un revenu mensuel supérieur a
la moyenne nationale du Cameroun en 2019 (387). Ceci demanderait a étre vérifié par une
autre étude.

L'obésité touchait 17,5% des personnes agées. Elle était ainsi plus fréquente que la moyenne
africaine (environ 13,2%), et se rapprochait des prévalences observées dans les pays a revenu
moyen ou élevé comme le Brésil (29.6%) (388) et la France (19,9%) (224). L'obésité était
positivement associée a l'environnement urbain et a la sédentarité, probablement en lien avec
la transition nutritionnelle développée en Afrique et au Cameroun depuis plusieurs années
(37,167,231-233), caractérisée par une consommation accrue d'alcool, de produits sucrés, de
graisses, de produits animaux, et par un mode de vie sédentaire (232). Cette obésité induirait
la survenue des comorbidités dont la prise en charge serait un fardeau nouveau pour le pays.
Etre un homme était protecteur, ce qui marquait en négatif la féminisation de l'obésité chez
les personnes agées au Cameroun comme ailleurs en Afrique, phénoméne dont les causes
mériteraient d’étre précisées par une autre étude.

Compte tenu de I'augmentation progressive du nombre de personnes agées au Cameroun, la
dénutrition et I'obésité, avec leurs comorbidités bien connues, semblaient étre des problémes
de santé publique notables, dans un contexte de ressources tres limitées.

Cette étude présentait des limites liées a son caractére transversal, au caractere déclaratif de
nombreuses informations, a l'impossibilité de décrire les variations temporelles, et au fait
gu’elle était réalisée en partie en contexte COVID, ce qui impliquait des contraintes.

Conclusion

La dénutrition et I'obésité (plus fréquentes chez les femmes et en milieu urbain) touchaient
respectivement 19,7 et 17,5% des personnes agées vivant en communauté au Cameroun.
Ces troubles nutritionnels constituaient un probléme de santé publique préoccupant.
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Abstract

Background and aims.

Although the ageing of the Cameroonian population is a public health issue in the coming years,
the nutritional status of the elderly is unknown. The aim of the study was to assess the nutritional

status, health status and associated socio-demographic factors among elderly in Cameroon.
Methods

A cross-sectional study of 599 elderly (aged >=60) was conducted in urban and rural areas.
Several socio-demographic, sanitary, and anthropometric (weight, height, body mass index
(BMI), Waist Circumference (WC), Mid-Upper Arm Circumference (MUAC)) data were
collected. Nutritional status was defined according to WHO. Multinomial analysis was
performed to identify factors associated with nutritional status. The threshold of statistical

significance was 5%.
Results

The population, representative of the elderly, was aged 68.9+7.2 years, with sex ratio M/F=0.93,
weight 68.5 £14.7 kg, BMI 24.7+5.3, WC 90.1+12.8 cm and MUAC 28.2+5.0 cm. According
to BMI, undernutrition was 19.7%, normal status 37.9%, overweight 24.9%, obesity 17.5%.
The concordance for undernutrition between BMI and MUAC was weak (kappa=0.3). In
multinomial analysis, only no tablets consumption was negatively associated with
undernutrition (OR=0.3). Obesity was positively associated with the urban environment
(OR=4.8) and inactivity (OR=2.9) and negatively associated with male gender (OR=0.4),
widowed (OR=0.2), head of household (OR=0.4), no income (OR=0.3), one pathology
(OR=0.4), no tablet consumption (OR=0.2), having normal diastolic pressure (OR=0.2).

Conclusions
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Undernutrition and obesity (more frequent in women, and in urban area) affect 37.2% of the

elderly. These nutritional disorders are a public health problem that cannot be ignored.

Key words: Elderly, socio-demographic, health, undernutrition, obesity
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1. Introduction

Aging is associated with an increased prevalence of co-morbidities and altered nutritional status
(1,2). Several nutritional studies have already been conducted in elderly at home in Africa, but
using sometimes tools not validated (3—10). The Cameroonian elderly population rate is 5%
according to the 2010 general population census and might become a public health problem
(11). A publication of Helpage International (3,14) on people aged >=55 years, conducted in
2004 in only one Cameroonian rural subdivision out of 360 (12) and in one ethnic group out of
248 (13) has shown a prevalence of undernutrition of 5.5% and obesity of 19.0%. These old

and partial data could not be extrapolated to the whole country for the elderly.

The objective of this study was to assess the nutritional status and associated socio-demographic

and health condition factors, among a representative population of elderly in Cameroon.
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2. Materials and Methods

2.1. Period and ethical approval
The study was conducted from December 2018 to September 2020 in the whole territory of
Cameroon (population in 2010: 19,406,100 inhabitants) (11), divided into 10 regions:
Adamawa, Center, East, Far North; Littoral, North, North-West; West; South, South-West. The
protocol was approved by the Institutional Ethics Committee (IEC) of the University of Douala

(Cameroon) (decisions N° 1668 CEI-Udo/12/2018/T and N° 1668 CEI-Udo/02/2020/T).

2.2. Design, sample size and sampling
This study, cross sectional and descriptive, involved elderly (age>=60 years) living in
community, resident for more than 6 months in the locality, not hospitalized and without

hearing impairment/disability.

Due to the lack of data in Cameroon, the prevalence of undernutrition and obesity was
considered unknown for the calculation of the sample size. The estimated prevalence of altered
nutritional status was 50%, and the margin of error was chosen at 4%. Using Schwartz’s
formula (14), the minimum sample size was 597. A two staged sampling procedure (i.e.
stratified, and simple random sampling) was used. Urban and rural areas were defined
according to the Country’s 2010 General Census of Population and Housing (11). The ten
regional capitals were considered as urban and any other locality as rural. In urban areas, three
(or more if necessary) neighborhoods were randomly selected. In rural areas, from a randomly
selected division and sub-division, three villages (or more) were selected, and a door-to-door

approach was carried out.

2.3. Data collection
An electronic questionnaire (KoBoToolbox, Cambridge, USA) was used by trained staff. The
socio-demographic data were age, gender, living area, marital status and regime, religious
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belief, level of education, household size, position in the household, lifestyle, housing, activity,
and income, chronic diseases were cancer, diabetes, hyperlipidemia, hypertension, tuberculosis,
viral infections, chronic pain, incontinence, stroke, arthritis or osteoarthritis, eye disorders and
malaria) and blood pressure. Blood pressure was performed using an automatic monitor
(Omron®, M3-HEM-7131-E, Kyoto, Japan). The mean of the six measures (three per arm) was
used. High blood pressure was defined by systolic pressure >140 mmHg and/or diastolic

pressure >90 mmHg or taking antihypertensive medication (15).

Height (m) was measured with a carpenter's tape (Yong Heng®, YH-89U, Henan, China) to the
nearest 0.1 cm. The weight was obtained barefoot with a digital scale (Omron®, Kyoto, Japan)
to the nearest 0.1 kg. Body mass index (BMI=weight/height?; kg/m?) was calculated (16). Waist
circumference (WC) was measured with a non-stretch tape midway between the last rib and the
iliac wing. The Mid-Upper Arm Circumference (MUAC) was measured with a Comed®
(Villefranche-de-Rouergue, France) tape on the dominant arm, midway between the olecranon
and the acromion. Nutritional status was based on BMI (BMI<18.5=undernutrition;
18.5=<BMI<25=Normal; 25=<BMI<30=0verweight; BMI>=30 obesity), MUAC (<24
cm=undernutrition) and WC (>= 102 cm in men and 88 cm in women=abdominal obesity) as

recommended (16,17).

2.4. Statistical analyses
Data analysis was carried out using SPSS.26 (SPSS, Chicago, USA. Quantitative data were
expressed as mean + standard deviation (SD) and qualitative in number and percentage. The t-
tests, Mann-Whitney, ANOVA, Kruskal-Wallis tests were used to compare quantitative
variables. The Chi-2 test was used for qualitative comparisons and the Fisher exact test when
the theoretical frequencies were <5. Cohen's kappa coefficient of agreement (very strong>0.8)
was calculated between the two diagnostic methods for undernutrition (18). Univariate and

multinomial logistic regression were carried out to identify associations between nutritional
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status by BMI and associated factors. Variables with p<0.25 in univariate were included in the
multinomial regression model (19), for which a backward stepwise procedure was used.
Confounding variables and the interactions between the independent variables in the final

model were sought. Significance level was set at p<0.05.
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3. Results

3.1. sociodemographic and health characteristics

A total of 599 (33.6% in urban areas) people were included, with a sex ratio M/F of 0.93. Age
was 68.9+7.2, lower for Males vs. Females (67.7+5.0 vs. 70.0£8.6 y; p<0.001). The socio-
demographic characteristics, health conditions and nutritional status are described in Table 1.
The average household size (6.2+3.6 individuals) was larger in urban than in rural areas
(7.0£3.8 vs. 5.8+3.5, p<0.001), different according to marital status (p<0.001), married people
having the largest family size (7.3£3.5). Most of the income came from Trade / Agriculture /
Livestock / Crafts (53.6%) and was different according to area (p=0.002), age (p=0.045), gender
(p<0.001) and marital status (p<0.001). Most of the elderly (50.7%) had an income >= 60,000
CFA francs/92 €, the monthly average determined by the World Bank in 2019 in Cameroon
(20). Polypathology was recorded at 35.7%, higher in the group whose age was >80 (50.9%;
p<0.001). The systolic and diastolic pressures (133.6£15.3 and 84.6+7.2 mmHg respectively)
were higher in subjects >=80 years of age (138.8+14.6 mmHg, p=0.006; 87.5+6.5 mmHg,
p=<0.001) and in polypathological subjects (137.8+15.3 mmHg, p<0.001; 85.2+8.3 mmHg,
p=0.012). Forty-two subjects (7.0%) had both systolic and diastolic hypertension. Systolic
hypertension was higher when age was >=80 (p<0.001) and in urban areas (p=0.002) while
diastolic hypertension was present only in the 80 years and over (p=0.003). The mean BMI
(24.7+5.3 kg/m2) was higher in urban than rural areas (25.7+5.3 vs. 24.1+5.3 kg/m?; p=0.001),
weakly and positively correlated with systolic (r=0.12, p=0.002) and diastolic (r=0.15, p<0.001)
blood pressure. MUAC was 28.2+5.0 cm, higher in women (28.6+5.2 vs. 27.6+4.8; p=0.018)

and in urban areas (29.3+5.1 vs. 27.6+4.9; p<0.001).

Abdominal obesity was found in 31.9% of cases, higher among women than men (54.0% vs.
8.0%, p<0.001).
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3.2. Nutritional status

According to the BMI, the prevalence of undernutrition was 19.7% and 21.4% with MUAC. In
univariate analysis (Table 2), undernutrition by BMI was positively associated with MUAC
<24 cm (OR=9.2; 95%Cl: 5.8-14.7, p<0.001), but the concordance between undernutrition by

BMI and by MUAC was weak (kappa=0.3).

With BMI, men were more undernourished than women (25.4% vs. 14.5%, p=0.001) and the
prevalence of undernutrition was lower for educated vs. uneducated people (17.5% vs. 24.0%,
p=0.002). Using BMI, the prevalence of obesity was 17.5%, higher in women than in men
(25.1% vs. 9.4%, p<0.001), in urban than in rural areas (22.9% vs. 14.8%, p=0.014) and in
educated than in uneducated people (21.5% vs. 10.3%, p=0.002). Polypathology was more
frequently found in cases of obesity (26.2% vs. 12.3 and 13.9% for one and no pathology
respectively; p<0.001). Using BMI and taking normal/overweight nutritional status as a

reference, univariate and multinomial analyses are presented in tables 2 and 3.

In multinomial analysis, the variables "married”, "widowed", "education”, "lifestyle™, "income
stability” and "source of income" were excluded because of the unexpected singularities they
caused in the Hess matrix. Undernutrition by BMI was negatively associated with using no
tablet consumption (OR=0.3, 95% CI: 0.1-0.8, p=0.016). Obesity was positively associated
with living in urban areas (OR=4.8, 95% CI: 2.1-11.0, p<0.001) and being inactive (OR=2.9,
95% CI: 1.1-8.1, p=0.040). It was negatively associated with being male (OR=0.4, 95% CI:
0.1-0.9, p=0.026), widowed (OR=0.2, 95% CI: 0.1-0.6, p=0.001), a head of household
(OR=0.4, 95% CI: 0.2-0.9, p=0.043), having no income (OR=0.3, 95% CI: 0.1-0.8, p=0.02),
suffering from one chronic pathology (OR=0.4, 95% CI: 0.2-0.9, p=0.021), having no
medication (OR=0.2, 95%CI: 0.1-0.7, p=0.014), and with a normal diastolic pressure (OR=0.2,

95% CI: 0.1-0.6, p=0.002).
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4. Discussion

This study was the first national one in Cameroon on nutritional status, socio-demographic, and
health factors of community-dwelling elderly. It was representative of the elderly for age
(average 68.9 vs. 68.6y in 2010 data), sex ratio (M/F: 0.9) and area distribution (33.5% in urban

vs. 66.5% in rural) (11).

The prevalence of undernutrition was 19.7%, higher than in other Sub-Saharan Africa studies
(around 17.2%) using BMI among people aged>= 60 years, in both urban and rural areas, with
a sex ratio close to ours (3,21-24). The concordance between undernutrition by BMI and
MUAC seemed too weak (kappa=0.3) to consider MUAC as a possible tool to replace BMI, for
instance when height or weight was difficult to obtain. Joined to the lack of consensus cut-off
for MUAC, it is a possible explanation for the limited use of this anthropometric measurement

in routine (25).

In multinomial analysis, only no tablets consumption was negatively associated with
undernutrition. Indeed, medications can change taste or cause digestive troubles, anorexia,
leading to undernutrition (26). Moreover, the population without tablets consumption had
probably better health status, without inflammatory disease, allowing to maintain a better food
intake. In the same way, Rahi et al in 2020 showed that polymedication was positively

associated with a risk of undernutrition in the elderly (27).

In multinomial analysis, no association was found between socio-demographic factors such as
low income and undernutrition as observed in Kenya (3) Botswana (21), and Nigeria (23),
maybe because the majority (50.7%) had monthly income higher than the 2019 national average

(20). This would need to be verified in Cameroon in another study.
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The prevalence of obesity was 17.5%, higher than average (around 10.3%) of Sub-Saharan
Africa countries using similar methodology (3,21-24), and approached middle or high-income

countries such as Brazil (28) and France (2).

Obesity was positively associated with the urban environment and with inactivity, probably
related to the nutritional transition developed in Africa for several years (29—-33), marked by an
increased consumption of alcohol, sugary products, fats, animal products, and by a sedentary
lifestyle (31). It is more observed in urban areas (30,31,34), among women (30,32,35),
overweight/obese (29-32), hypertensives (31) and diabetics (30). In our study, being a male
was negatively associated with obesity confirming that more women were touched. According
to Case et al., obesity of women might be explained by food deprivation in childhood and the
desire to catch up in adulthood, weight gain being considered as a sign of "good life"(36).
Moreover, the feminization of obesity might be in part explained by an observed but poorly

documented trend towards appreciation of gynoid obesity in Cameroon.

Being a male, a widowed, the head of the household, having no income, one pathology, no
tablet consumption, normal diastolic pressure were negatively associated with obesity.
According to Burani et al., being widowed might be associated with a poorer quality of life and
a low and/or poor diet (37). Low income would imply the difficulty to obtain a sufficient diet,
inducing more undernutrition than obesity (21). The presence of monopathology would lead to
less obesity than polypathology probably due to a high proportion of men (51.4 vs. 30.6%,
p=0.039) and active individuals (47.4 vs. 30.8%, p<0.001). No tablets consumption might be
linked to the absence of pathology, and therefore to a possibly increased mobility, thus reducing
the risk of obesity (3). Negative association between obesity and normal diastolic pressure is

confirmed by recent observations of Boateng et al. in Ghana (6).
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Finally, undernutrition and obesity touched more than one among three elderly people, at least
50,000 people with the figures from 2010 (12). Taking into consideration the progressive
increase of elderly in Cameroon, these nutritional troubles, with their well-known comorbidities

appeared as public health problems, in a very low resources context.

The main limitations of the study were the declarative nature of the answers obtained, and the
fact that the last part of the survey was performed during the COVID-19 pandemic. The study

should be repeated in a post-COVID-19 context.
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Conclusion

This representative study in the elderly at home in Cameroon revealed 19.7% of undernutrition,
positively associated with no conventional medication. Obesity was noted in 17.5% of cases,
positively associated with urban living and inactivity, and negatively associated with being
male, widow/widower, head of household, without income, having one pathology, no tablets
consumption, and a normal diastolic pressure. For a country already affected by serious health
problems among children (38), undernutrition and obesity of the elderly thus appeared to be an

additional burden on public health.
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Table 1. Sociodemographic, health and anthropometric characteristics of the total population
(n=599), in undernourished, normal/overweight and obese (n=105) elderly, and comparison

between these groups.

All (n=599) Undernutrition Normal/Overweight ~ Obesity (n=105) p
n, %/meanxSD (n=118) n, (n=376) n, n, %/mean+SD
%/mean+SD %/mean+SD

Area 0.045
-Urban 201 336 39 331 116 309 46 438
-Rural 398 66.4 79 66.9 206 69.1 59 56.2

Sex/gender <0.001
-Men 288 48.1 73 61.9 188 50.0 27 25.7
-Women 311 519 45 381 188 500 78 74.3

Age (years) 68.9+7. 2 68.1+6.8 68.9+6.9 69.7+8.5 0.001
-60-69 359 599 75 636 228 60.6 56 533 0.078
-70-79 185 309 36 305 117 311 32 30.5
->=80 55 92 7 59 31 83 17 16.2

Marital status 0.105
-Married/free union 286 47.7 56 475 166 441 64 61.0
-Widowed 253 422 49 415 171 455 33 314
-Divorced 29 48 7 59 17 45 5 4.8
-Single 31 52 6 51 22 59 3 2.9

Married/free union (286) 0.262
-Monogamy 212 741 37 66.1 128 711 47 734
-Polygamy 74 259 19 339 38 229 17 26.6

Widowed (253) 0.036
-Monogamy 208 822 45 91.8 140 819 23 69.7
-Polygamy 45 178 4 82 31 18.1 10 30.3

Religion 0.083
-Christian 422 705 81 68.6 256 68.1 85 81.0
-Muslim 98 16.4 21 17.8 69 184 8 7.6
-Animist/Atheist 79 13.2 16 136 51 135 12 114

Formal education 0.002
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-No 204 341 49 415 134 356 21 20.0

-Yes 395 65.9 69 585 242 64.4 84 80.0
Household position <0.001

-Head of household 365 60.9 82 69.5 240 63.8 43 41.0

-Not Head of household 234 391 36 305 136 36.2 62 59.0
Household size 6.2+£3.6 5.8+4.1 5.9+£3.2 7.6+4.3 <0.001
Lifestyle <0.001

-With partner and 110 184 19 161 71 189 20 19.0
children

-Alone/ With partner 74 124 23 195 45 120 6 5.7
only

-With partner and 41 6.8 17 144 17 45 7 6.7
grandsons

-With partner, sons and 116 19.4 16 136 73 194 27 25.7
grandsons

-Without partner and 142 23.7 26 220 97 258 19 18.1
with children

-Without partner and 116 194 17 144 73 194 26 24.8

with sons and grandsons

Housing 0.030
-Rental accommodation 54 9.0 16 136 25 6.6 13 124
-Personal/family 545 91.0 102 86.4 351 934 92 87.6

accommodation

Living place 0.866
-Lives in his/her home 490 81.8 95 80.5 310 825 85 81.0
-Lives in family’s/non - 109 17.6 23 195 66 175 20 19.0

family’s member’s home

Active 0.008
-No 171 285 31 263 97 258 43 41.0
-Yes 428 715 87 73.7 279 742 62 59.0
Income 0.056
-No 116 194 19 16.1 68 181 29 27.6
-Yes 483 806 99 839 308 819 76 724
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Income stability (n=483)
-Yes 171 354 33 33.3 102 332 35
-No 312 64.6 66 66.7 205 66.8 41
Source of income (n=483)
-Trade / Agriculture / 259 53.6 42 424 168 545 49

Livestock / Handicrafts

-Retirement pension 120 248 26 263 77 25.0 17
-Donations and bequests 67 139 22 222 38 123 7
Mixed/combined 37 77 19 9.1 25 81 3

Monthly income (n=483)
- < 60,000 frs CFA/92€ 238 493 49 495 155 50.3 34
->=60,000 frs CFA/92€ 245 50.7 50 50.5 153 49.7 42

Health conditions

-No pathology 101 169 14 119 73 194 14

-One pathology 284 47.4 57 483 192 511 35

-Polypathology 214 35.7 47 398 111 295 56
Cancer

-No 585 97.7 114 96.6 368 97.9 103

-Yes 14 2.3 4 34 8 21 2
Diabetes

-No 521 87.0 102 86.4 332 88.3 87

-Yes 78 13.0 16 136 44 117 18
Hyperlipidemia

-No 595 99.3 117 99.2 374 995 104

-Yes 4 0.7 1 08 2 05 1

Hypertension
-No 479 80.0 105 89.0 309 822 65
-Yes 120 20.0 13 11.0 67 17.8 40
Tuberculosis
-No 579 96.7 113 95.8 365 97.1 101
-Yes 20 33 5 42 11 29 4
Viral infections

-No 589 98.3 116 98.3 369 98.1 104
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46.1

53.9

64.5

224

9.2

3.9

447

55.3

13.3

33.3

53.4

98.1

1.9

82.9

17.1

99.0

1.0

61.9

38.1

96.2

3.8

99.0

0.107

0.048

0.683

<0.001

0.694

0.336

0.865

<0.001

0.753

0.813
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-Yes 10 1.7 2 17 7 19 1

Chronic pain
-No 356 59.4 59 50.0 237 63.0 60
-Yes 243 40.6 59 50.0 139 370 45

Urinary and/or fecal

incontinence

-No 588 98.2 115 97.5 368 97.9 105
-Yes 11 1.8 3 25 8 21 0
Stroke
-No 585 97.7 114 96.6 369 98.1 102
-Yes 14 2.3 4 34 7 21 3
Arthritis and/or
Osteoarthritis
-No 569 95.0 110 932 355 944 104
-Yes 30 50 8 68 21 56 1
Eye disorders
-No 535 89.3 105 89.0 339 902 91
-Yes 64 10.7 13 11.0 37 98 14
Malaria
-No 428 715 80 67.8 276 734 72
-Yes 171 285 38 322 100 266 33

Classical medicine

-No 186 311 27 229 137 364 22

-Yes 413 69.9 91 771 239 63.6 83
Tablets consumption/d 5.4+4.1 5.6+3.6 4.9+4.0 6.4+4.6
(n=413)

-1-4 tablets 227 55.0 49 538 144 60.3 34

->= 5 tablets 186 450 42 46.2 95 39.7 49

Antidiabetic injection

-No 582 97.2 113 95.8 367 97.6 102
-Yes 17 28 5 42 9 24 3
Injections/d (n=17) 2.9+1.3 2.4+15 3.5+1.1 2.0+1.1

Traditional medicine
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1.0

57.1

42.9

100.0

0.0

97.1

2.9

99.0

1.0

86.7

133

68.6

314

21.0

79.0

41.0

59.0

97.1

2.9

0.037

0.291

0.586

0.097

0.587

0.386

0.001

0.012

0.009

0.575

0.612

0.052
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-No 328 54.8 63 534 218 58.0 47 44.8

-Yes 271 452 55 46.6 158 42.0 58 55.2
Traditional medicine 1.9+15 19+14 1.7£1.2 2.4%19 0.049
(n=271): I/d

-1-2 liters/d 220 81.2 45 81.8 133 84.2 42 724 0.145

->2 1/d 51 188 10 182 25 158 16 27.6
Systolic pressure (mmHg)  133.6£15.3 131.2+15.6 133.1+14.8 138.2+15.7 0.003

-Normal systolic pressure 470 785 92 78.0 307 816 71 67.6 0.008

-Systolic hypertension 129 215 26 220 69 184 34 324
(>=140mmHg)

Diastolic pressure 84.6+7.2 82.7£9.4 84.5+5.7 86.9 +8.3 0.002
(mmHg)

-Normal diastolic 509 85.0 103 87.3 329 875 77 73.3 0.001
pressure (<90mmHg)

-Diastolic hypertension 90 150 15 127 47 125 28 26.7
Height (m) 1.70 £0.07 1.68+0.06 1,67+0,07 1.65+0.08 <0.001
Weight (kg) 68.6 +14.7 50.6+ 3.9 68,2+9,4 89.9 9.1 <0.001
BMI (kg/m?) 24753 17.8+0.7 24,4+2.6 33.2+2.9 <0.001
WC (cm) 90.1+12.8 84.6+12.3 88,5+10.0 102.0 £14.7 <0.001

-Normal 408 68.1 104 88,1 273 726 31 29.5 <0.001

-Abdominal obesity 191 319 14 119 103 274 74 70.5
MUAC (cm) 28.2+5.0 23.9+4.7 28,4442 32.2+4.5 <0.001

-Undernutrition 128 214 71 60.2 53 141 4 3.8 <0.001

-Normal and above 471 78.6 47 39.8 323 859 101 96.2

n: number; SD: standard deviation; MUAC: Mid-Upper Arm circumference; WC: Waist
circumference; frs CFA: “francs des Communautés Francaises d’ Afrique”.
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Table 2. Socio-demographic and health factors associated with undernutrition and obesity

compared to normal status/overweight in univariate analysis (n=599).

Undernutrition vs. normal/overweight

Obesity vs normal/overweight

OR 95%Cl p OR 95%ClI p

Area

Urban vs. rural 11 0.7-1.7 0.653 1.8 1.1-27 0.014
Gender

Men vs. women 1.6 1.1-25 0.025 0.4 0.2-0.6 <0.001
Age (years)

60-69 1 1

70-79 0.9 0.6-1.5 0.774 11 0.7-1.8 0.666

>=80 0.7 0.3-1.6 0.392 2.2 1.2-4.3 0.017
Marital status

-Married/free union 1

-Widowed 0.9 0.6-1.3 0.466 0.5 0.3-0.8 0.004

-Divorced 1.2 0.5-3.1 0.675 0.8 0.3-2.2 0.609

-Single 0.8 0.3-2.1 0.662 0.4 0.1-1.2 0.101
Married

Monogamy vs. polygamy 0.6 0.3-1.1 0.103 0.8 0.4-1.6 0.587
Widowed

Monogamy vs. polygamy 25 0.8-7.4 0.102 0.5 0.2-1.2 0.115
Religion

-Christian 1

-Muslim 0. 0.6-1.7 0.890 0.3 0.2-0.8 0.008

-Animist/Atheist 0.9 0.5-1.8 0.978 0.7 0.4-1.4 0.317
Formal education

No vs. yes 1.3 0.8-1.9 0.249 0.5 0.3-0.8 0.003
Household position

Head vs. not Head of household 1.3 0.8-2.0 0.261 0.4 0.3-0.6 <0.001
Lifestyle

With partner and children 1 1

With partner and grandsons 3.7 1.6-8.7 0.002 15 0.5-4.0 0.461
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With partner, sons and grandsons
Alone/With partner only
Without partner and with children
Without partner and with sons and
grandsons
Housing
Rental vs. Personal/family
accommodation
Living place
Lives in his/her home vs. Lives in
family’s/non-family member’s home
Active
No vs. Yes
Income
No vs. Yes
Income stability (n=483)
Yes vs. No
Source of income (n=483)
Trade / Agriculture / Livestock /
Handicrafts
Retirement pension
Donations and bequests
Mixed/combined
Monthly income (n=483)
< 60,000 frs CFA vs. >=60,000 frs
CFA/92€
Pathology
Polypathology
One pathology
No pathology
Cancer
No vs. Yes

Diabetes
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0.8

1.9

1.0

0.8

2.2

1.1

1.0

0.9

1.0

1.4

2.3

1.4

1.0

0.7

0.5

0.6

0.4-1.7

0.9-3.9

0.5-1.9

0.4-1.8

1.1-4.2

0.7-1.9

0.6-1.6

0.5-1.5

0.6-1.6

0.8-2.3

1.2-4.3

0.6-3.3

0.7-1.6

0.5-11

0.2-0.9

0.2-2.1

0.597

0.075

0.996

0.710

0.022

0.633

0.918

0.622

0.984

0.292

0.008

0.391

0.886

0.123

0.020

0.441

1.3

0.5

0.7

13

2.0

1.1

1.9

1.7

1.7

0.8

0.6

0.4

13

0.4

0.4

11

0.7-2.6

0.2-1.3

0.4-14

0.7-2.5

0.9-4.0

0.6-1.9

1.0-2.8

1.1-29

1.0-2.8

0.4-1.4

0.3-1.5

0.1-14

0.8-2.1

0.2-0.6

0.2-0.7

0.2-5.4

0.422
0.137
0.308

0.491

0.058

0.724

0.003

0.033

0.041

0.374
0.299

0.160

0.383

<0.001

0.004

0.888
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No vs. Yes
Hyperlipidemia
No vs. Yes
Hypertension
No vs Yes
Tuberculosis
No vs Yes
Viral infections
No vs Yes
Chronic pain
No vs Yes
Urinary and/or fecal incontinence
No vs Yes
Stroke
No vs Yes
Arthritis and/or Osteoarthritis
No vs Yes
Eye disorders
No vs Yes
Malaria
No vs Yes
Classical medicine
No vs Yes
Tablets consumption/d (n=413)
>= 5 tablets
1-4 tablets
No tablet
Antidiabetic injection
No vs Yes
Traditional medicine
No vs Yes
Traditional medicine (n=271): I/d

1-2vs.>2
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0.8

0.6

1.8

0.7

1.1

0.6

0.8

0.5

0.8

0.9

0.8

0.5

0.8

0.5

0.5

0.8

0.8

0.5-1.6

0.1-6.9

0.9-3.3

0.2-2.0

0.2-5.4

0.4-0.9

0.2-3.2

0.2-1.9

0.4-1.9

0.5-1.7

0.5-1.2

0.3-0.8

0.5-1.3

0.3-0.8

0.2-1.7

0.5-1.3

0.4-1.9

0.590

0.703

0.083

0.485

0.906

0.012

0.790

0.333

0.631

0.712

0.237

0.007

0.292

0.004

0.299

0.380

0.685

0.6

0.6

0.4

0.8

2.0

0.8

0.6

6.2

0.7

0.8

0.5

0.5

0.3

0.8

0.6

0.5

0.4-1.2

0.1-6.2

0.2-0.6

0.2-2.4

0.2-16.2

0.5-1.2

0.2-25

0.8-46.3

0.4-1.4

0.5-1.3

0.3-0.8

0.3-0.8

0.2-0.5

0.2-3.1

0.4-0.9

0.2-1.0

0.144

0.633

<0.001

0.646

0.527

0.273

0.530

0.078

0.306

0.328

0.002

0.003

<0.001

0.788

0.017

0.053
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Systolic pressure (mmHg)

Normal vs. Systolic hypertension 0.8 0.5-1.3 0.377 0.5 0.3-0.8 0.002
Diastolic pressure (mmHg)
Normal vs. Diastolic hypertension 1.0 0.5-1.8 0.952 0.4 0.2-0.7 0.001
WC (cm)
Normal vs. Abdominal obesity 2.8 1.5-5.1 0.001 0.2 0.1-0.3 <0.001
MUAC (cm)
<24 vs >=24 9.2 5.8-14.7 <0.001 0.2 0.1-0.7 0.007
OR: Odds ratio; CI: confidence interval; *The proportion of the variable was too low to
perform meaningful OR.
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Table 3. Factors associated with undernutrition and obesity compared to normal

status/overweight in multinomial analysis.

Undernutrition vs. normal/overweight Obesity vs normal/overweight

OR 95%Cl p OR 95%ClI p

Area

Urban vs. rural 0.9 0.1-1.8 0.710 4.8 2.1-11.0 <0.001
Gender

Men vs women 1.3 0.6-2.9 0.445 0.4 0.1-0.9 0.026
Marital status

-Married/free union 1 1

-Widowed 12 0.4-1.8 0.761 0.2 0.1-.0.6 0.001

-Divorced 1.2 0.2-5.8 0.865 15 0.2-9.8 0.654

-Single 0.5 0.1-2.6 0.388 0.2 0.0-1.6 0.128
Household position

Head vs. not Head of household 1.4 0.6-3.7 0.455 0.4 0.2-0.9 0.043
Active

No vs. Yes 0.7 0.3-2.0 0.561 2.9 1.1-8.1 0.040
Income

No vs. Yes 0.7 0.2-2.4 0.600 0.3 0.1-0.8 0.020
Pathology
One vs. polypathology 0.8 0.4-1.6 0.472 0.4 0.2-0.9 0.021
Tablets consumption/d (n=413)

>=5 tablets 1 1

1-4 tablets 0.8 0.4-1.7 0.532 1.6 0.6-3.8 0.325

No tablet 0.3 0.1-0.8 0.016 0.2 0.1-0.7 0.014
Diastolic pressure (mmHg)

Normal vs. Diastolic hypertension 1.8 0.6-5.0 0.274 0.2 0.1-0.6 0.002

OR: Odds ratio; CI: confidence interval, WC: Waist circumference; MUAC: Mid-Upper Arm

Circumference.
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I1.3. Article 3 : Facteurs associés au déficit de mobilité et aux déficits des activités de
la vie quotidienne chez les personnes agées vivant a domicile au Cameroun

I1.3.1. Etat de l’article
e Soumis a la revue PloS ONE (IF 3,240) ;

e Accepté pour communication en e-poster lors de 11" annual International Conference
on Frailty and Sarcopenia Research (En distanciel: 29/09-02/10/2021).

I1.3.2. Synthese en francgais
Introduction

De nombreuses études ont rapporté chez les personnes agées des déficiences fonctionnelles
comme des troubles de la mobilité ou l'incapacité a réaliser les activités de base ou les activités
instrumentales de la vie quotidienne (177,300,303,313,314). Cependant, aucune étude n’était
représentative d'un pays, et trés peu d’études réalisées en Afrique existaient dans la littérature.
Une seule étude était réalisée au Cameroun, en 2020, en milieu uniquement urbain (34). Elle
évaluait les incapacités fonctionnelles par les criteres d'activité de la vie quotidienne grace a
I'échelle ADL, et les critéres d'activité instrumentale de la vie quotidienne grace a I'échelle
IADL. Dans cette étude, les incapacités étaient présentes dans 10% des cas (par le critere
ADL) et 38% des cas (par le critére IADL), et elles étaient positivement associées au sexe
masculin, a I'dge >=75 ans, a la présence d’une arthrose et a la consommation de plusieurs
médicaments (34). Cependant, ce travail n'était ni national ni représentatif des personnes
ageées, car I'age des personnes était >=55 ans. De plus, l'article n’intégrait aucune donnée
nutritionnelle. L’objectif de notre étude était donc d’évaluer la prévalence des troubles de la
mobilité et des incapacités a réaliser les actes de la vie quotidienne auprés d’un échantillon
national représentatif Camerounais, et de reconnaitre les facteurs associés a ces déficiences
fonctionnelles, y compris I'état nutritionnel

Méthodologie

Les données socio-démographiques, de santé et d’état nutritionnel étaient collectées suivant
la méthodologie décrite a I'article 2.

L'échelle de Rosow et Breslau de 1966 était utilisée pour évaluer la mobilité des sujets a
travers trois taches de la vie quotidienne : effectuer des tdches ménageéres lourdes, marcher
(entre 500 m et 1 km) et se déplacer dans des escaliers (monter et descendre des escaliers
de deux étages ou une pente de 100 m) (306). Pour chaque item, une variable binaire
(O=indépendante, 1=dépendante) a été créée. La personne agée était dépendante si elle était
dépendante pour l'un des items.

L'échelle de Katz (ADL) était utilisée pour classer les personnes comme dépendantes ou
indépendantes pour le besoin d'assistance pour accomplir six fonctions de la vie personnelle
guotidienne : la toilette, I'habillement, aller aux toilettes, manger, se déplacer et la continence
(308). Le niveau de performance était évalué de 0 a 2 (0 pour les moins valides et 2 pour les
valides) et le maximum était de 12, plus le score était bas, plus la personne était dépendante.
La personne agée était qualifiée de dépendante si le score total =<6 et d'indépendante si > 6
(308).

L'IADL était utilisé avec un niveau de performance codé 0=moins capable, 1= capable et a été
calculé pour les cing fonctions courantes du genre (téléphone, courses, transport,
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médicaments et gestion du budget). Plus le score était faible, plus la dépendance de la
personne était importante. La personne agée était qualifiée de dépendante si le score total
était <2,5 et d'indépendante s’il était >=2,5. (309)

Un syndrome dépressif (SD) était présent si le score de Radloff (CES-D) était >=17 chez
I'nomme et >23 chez la femme (326,327). Le Mini Mental State Examination (MMSE) était
utilisé pour évaluer la déficience cognitive (troubles cognitifs : TC) au seuil de 24 (352).

L'analyse des données était réalisée suivant la technique décrite a l'article 2.
Résultats

Au total, 599 personnes (33,6 % dans les zones urbaines) agées de 60 ans ou plus étaient
incluses, avec un sexe-ratio H/F de 0,93. La prévalence de la dépendance était de 24,9% pour
la mobilité, de 22,2% selon I'échelle ADL et de 48,2% selon I'échelle IADL. En analyse
multivariée, les troubles de la mobilité étaient positivement associés a I'age avancé (70-79 ans
: OR=5,8 [IC 95% : 3,5-9,8], p<0,001) ; >=80 ans : OR=22,8 [IC 95% : 8,3-62,4], p<0,001) et
a l'obésité (OR=1,2 [IC 95% : 1,1-1,9], p=0,014), mais était négativement associés a la
présence d’un revenu obtenu par une pension de retraite (OR=0,5[IC 95% : 0,3-0,9], p=0,028).
La dépendance selon I'échelle ADL était positivement associée a I'age >=80 ans (OR=3,6 [IC
95% : 1,3-10,2], p=0,016) et a linactivitt (OR=4,8 [IC 95% : 2,6-8,9], p<0,001) mais
négativement associée a l'urbanité (OR=0. 5 [IC 95% : 0,3-0,9], p=0,035), a un tour de taille
normal (OR=0,5 [IC 95% : 0,3-0,8], p=0,008) et a I'absence de TC (OR=0,4 [IC 95% : 0,2-0,7],
p=0,001). La dépendance selon I'échelle IADL était positivement associée a I'age >=80 ans
(OR=3,1 [IC 95% : 1,1-10,0], p=0,049), a l'inactivité (OR=10,7 [IC 95% : 4,9-23,1], p<0,001),
a la présence d’une pathologie (OR=2,5 [IC 95% : 1,4-4,6], p=0,003) et a I'obésité (OR=2,1
[IC95%:1,2-3,6], p=0,009). La dépendance selon I'échelle IADL était négativement associées
a l'urbanité (OR=0,6 [IC 95% : 0,4-0,9], p=0,028), au sexe masculin (OR=0,5 [IC 95% : 0,3-
0,8], p=0,003), a lI'absence d'éducation (OR=0. 6 [IC 95% : 0,3-0,9], p=0,046), a I'existence
d’'un revenu mensuel >=92€ (OR=0,5 [IC 95% : 0,3-0,9], p=0,011) et a l'absence de TC
(OR=0,3 [IC 95% : 0,1-0,5], p<0,001).

Discussion

Cette étude était la premiére étude représentative des personnes agées Camerounaises
vivant en communauté pour cette thématique. Elle montrait qu'une personne sur quatre avait
une mobilité réduite, a un niveau bien moindre qu’en France (54,8%) (177) et aux Etats-Unis
(38-42,1%) (312). L'age avancé et l'obésité étaient des facteurs délétéres, alors que la
présence d'un revenu lié a une pension de retraite était protectrice. Le lien avec l'avancée en
age s’expliquerait par des comorbidités réduisant les capacités fonctionnelles des personnes
agées, comme l'avaient décrit Rantakokko et al. (389). L'association avec I'obésité pourrait
s'expliquer par la nécessité chez les patients obéses de mobiliser une masse corporelle plus
importante, ou par une diminution de la force musculaire, ainsi que par le développement de
maladies musculosquelettiques entrainant des mouvements difficiles ou douloureux (243). La
présence d'un revenu stable pour les personnes agées était un facteur protecteur, car il
permettait probablement un accés plus aisé a des aides, et cela était en cohérence avec les
observations de Ju et al. (390).

Une personne agée sur cinq présentait une déficience selon I'échelle ADL, et ces résultats
étaient dans la fourchette haute de diverses études (prévalences allant de 1,1 a 28,3 %)
menées en Inde (313), au Nigéria (303), au Brésil (300), en Pologne (314), en France (177),
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et auprés de la population chinoise des Etats-Unis (312). Le facteur age présent dans notre
étude était également observeé dans d'autres études (300,303,313,314). Vivre en milieu urbain
et 'absence de TC étaient des facteurs de protection contre l'altération selon I'échelle ADL.
L’environnement urbain permettrait une meilleure qualité de vie en fournissant des solutions
plus appropriées aux personnes agées, comme l'avaient démontré Baernholdt et al. (391).
L'absence d'obésité abdominale améliorait I'aptitude selon I'échelle ADL, ce qui pourrait
signifier que sa présence provoquerait une déficience, comme l'avaient aussi noté Alexandre
et al. et Jura et Kozak (238,392).

Prés d’une personne sur deux présentait des troubles selon I'échelle IADL, valeur située dans
la fourchette haute (13-57,1%) des études réalisées ailleurs (177,300,312—-314). L’age >=80
ans, la présence d'une pathologie et I'obésité étaient des facteurs déléteres, confirmant des
études antérieures (300,313,314). De plus, il faut noter qu’en Afrique, et au Cameroun en
particulier, faire les courses et se déplacer pour différentes raisons semble percu comme un
échec tant dans le vieillissement que dans I'éducation de la progéniture, une observation qui
mériterait d'étre documentée. A cet argument, on pourrait ajouter la complexité que
représenteraient la réalisation de certains critéres de I'échelle IADL (utilisation du téléphone,
gestion du budget) pour les personnes souffrant de troubles neuropsychologiques. L'obésité
apparaissait une fois de plus comme un facteur délétere, probablement en raison des
comorbidités qui y sont associées. Des actions spécifiques visant a prévenir I'obésité
pourraient permettre un vieillissement de meilleure qualité.

Cette étude présentait des lacunes liées a son caractere transversal, au caractere déclaratif
de certaines réponses, au fait qu’elle était réalisée en partie en contexte COVID, ce qui
impliquait des contraintes.

Conclusion

Les incapacités fonctionnelles chez les personnes agées Camerounaises touchaient entre 20
a 50% de cette population et devraient étre considérées comme un probleme de santé
publique. Plus I'age était élevé, plus les incapacités étaient présentes. Les facteurs associés
aux scores d'incapacités suggéraient qu'il pourrait étre intéressant de lutter contre l'inactivité
et spécifiquement contre l'obésité pour obtenir un meilleur état fonctionnel des personnes
agées.
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Abstract

Background

Functional abilities decline with aging, but few is known about Cameroonian elderly. The aim
of this study was to assess factors associated with functional impairments among elderly.
Methods

Through a cross-sectional study, a representative sample of 599 elderly was selected, aged >=60
years. Socio-demographic and health conditions data were collected. Functional abilities were
assessed through Rosow’s mobility scale, Activity of Daily Living (ADL) and Instrumental
Activity of Daily Living/(IADL) scales. Depression, cognitive status, and nutritional status
were assessed. Chi-2, ANOVA, and multiple regressions were performed to recognize factors

associated with functional impairments. The threshold of statistical significance was 5%.

Results

The age was 68.9+7.2 years, sex ratio M/F=0.93, weight 68.5+14.7 kg. Functional impairments
were 24.9% for mobility, 22.2% for ADL and 48.2% for IADL. In multivariate analysis,
mobility impairment was positively associated with advanced age (70-79 years: OR=5.8; >=80
years: OR=22.8) and obesity (OR=1.2) and negatively associated with retirement pension
(OR=0.5). ADL impairment was positively associated with advanced age (70-79 years:
OR=1.8; >=80 years: OR=3.6) and inactivity (OR=4.2), when urbanity (OR=0.5), normal waist
circumference (OR=0.5) and absence of cognitive impairment (OR=0.4) were negatively
associated. IADL was positively associated with advanced age (>=80 years: OR=3.1), inactivity
(OR=10.7), one pathology (OR=2.5) and obesity (OR=2.1), while urbanity (OR=0.6), male
gender (OR=0.5), no education (OR=0.6), income>=92€/month (OR=0.5) and no cognitive

impairment (OR=0.3) were negatively.

Conclusions
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Functional impairments affect 22.2 to 48.2% of the elderly population. Addressing inactivity

and obesity might improve functional health of aged people in Cameroon.

Key words: Aging, functional, ADL, IADL, impairment, Cameroon
Highlights:

e Functional impairments were 24.9 % for mobility, 22.2% for ADL and 48.2% for IADL.
e The higher the age, the more disabilities were noted.
e Inactivity and obesity were deleterious for all functional abilities.

e Addressing inactivity and obesity might improve functional health.
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Introduction

Aging is a complex process that can lead to functional impairments as dependence on mobility
[1,2], inability to perform basic and/or instrumental activities of daily living [2—6] reported by
several studies. None of them was representative of a country, and hardly any studies in Africa.
Only one study was carried out in Cameroon, in 2020, in urban [7] areas. It assessed functional
disabilities through (Instrumental) Activity of Daily Living (ADL/IADL) but was neither
national nor representative of the elderly (age>=55 years) [7]. Uni. and multivariate analyses
showed that disabilities were present between 10% (ADL) and 38% (IADL) of cases, and
positively associated with male gender, age>=75 years, osteoarthritis, and polypharmacy [7].
Because of methodological limitations and the absence of nutritional data, it was necessary to
conduct a study to recognize factors associated with functional impairments among elderly in

Cameroon, with a national representative sample.
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Table 1. International results of factors associated in elderly with functional impairment assessed through Rosow and Breslau (RB), ADL and IADL

scales, using the same tools as the present study and multivariate analyses. All results were in the community.

Author/date Age ys (average)/N Country Area Representative  Tools/cut-off Prevalence Multivariate and Association
(ref) (N,U,R) Country (%)
(No/Yes)
RB: Continuous - White: OR=5.39; 95% CI: 2.77-10.49
score (0-3) Elder abuse: OR=1.33; 95% CI: 1.14-1.54
Dong et Male: OR=0.42; 95% CI: 0.27, 0.66
al/2012 [1] 65 (72.1+6.2)/143 USA Urban No ADL/Continuous - White: OR=4.91; 95 CI: 2.59-9.34
score Elder abuse: OR=1.29; 95% CI: 1.15-1.45

Male: OR=0.42; 95% ClI: 0.27-0.66

RB/Dichotomous

variable: dependent Men “Biscuits and snacking’ cluster”:
>=65 (75.7)/583 if at least 1 54.8 HR=3.0; 95% CI: 1.6-5.8
limitation

ADL/Dichotomous

France variable:




Pilleron et >=65 (75.7)/1267 Urban No Dependent if at 11 Female “Biscuit and snaking cluster”

al/2018 [2] least 1 limitation HR=2.3; 95% CI: 1.3-4.0
IADL/Dichotomous Men “Biscuit and snaking cluster”
>=65 (75.7)/1114 variable: dependent 13.3 HR=2.1; 95% CI: 1.1-4.2
if at least 1 Men “Pasta cluster”
limitation HR=1.72; 95% CI: 1.04-2.87

>=75y.0.: OR=2.32; 95% CI: 1.57-3.07

Female: OR=1.98; 95% CI: 1.09-2.87

ADL/ Dichotomous Iliterates/No formal education: OR=1.90;
variable: 21.8 95% CI: 1.65-2.15

Dependent if at Low Socio-Economic status (Class 4):
least 1 limitation OR=1.91; 95% CI: 1.33-2.49

Low Socio-Economic status (Class 5):

Veerapu et OR=2.79; 95% CI: 1.79-3.79
al/2016 [4] >=60(67.7+£7.3)/252 India Rural No Chronic illnesses: OR=2.89; 95% ClI: 2.09-
3.69

65-69 y.0.: OR=1.20; 95% CI: 1.12-1.28
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IADL/ 70-74 y.o0.: OR=1.50; 95% Cl: 1.20-1.82

Dichotomous 57.1 >=75y.0.: OR=2.30; 95% ClI: 2.21-2.39
variable: Living with relatives: OR=2.11; 95% ClI:
Dependent if at 1.11-3.11

least 1 limitation Secondary school (7th-10th class): OR=1.03:

95% Cl: 1.01-1.05

Primary school (1st -6th class): OR=1.17;
95% CI: 1.07-1.27

Illiterates/No formal education: OR=2.01,;
95% CI: 1.28-2.79

Low Socio-Economic status (class 4):
OR=2.08; 95% CI: 1.53-2.63

Low Socio-Economic status (class 5):

OR=2.91; 95% CI: 2.36-3.46

>=75y.0.: PR=4.29; 95% CI: 2.74-6.71
Widower: PR=1.90; 95 CI: 1.40-2.58
1-7 y school: 1.92; 95% ClI: 1.77-3.15

No education: PR=3.2; 95% CI: 1.94-5.32
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Nunes et

all2017[5]  >=60/1593

Brasil

Urban

No

ADL/ Dichotomous
variable:
Dependent if at 10.6

least 1 limitation

IADL/

Dichotomous

variable:

Dependent if at 34.2

least 1 limitation

Alcohol consumer: PR=5.09; 5% ClI: 2.27-
11.38

Cerebrovascular accident: PR=5.29; 95% ClI:
4.06-6.91

Cognitive impairment: PR=6.91; 95% CI:
4.53-10.5

Hospitalization in the last 12 months:
PR=2.69; 95% CI: 2.02-3.58

Home care in the last three months:
PR=5.87; 95% CI: 4.50-7.65

70-74y: PR=1.45; 95% CI: 1.12-1.87
>=75y.0.: PR=2.68; 95% ClI: 2.18-3.29
Black: PR=1.32; 95% CI: 1.07-1.63
Brown/Indigenous/Asian: PR=1.33; 95% CI:
1.11-1.60

1-7y education: PR=1.59; 95% CI: 1.27-2.00
Tobacco user: PR=0.79; 95% CI: 0.63-0.99
Alcohol consumer: PR=1.71; 95% CI: 1.34-

2.20
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Self-assessment on health (average):
PR=1.74; 95% CI: 1.50-2.03
Self-assessment on health (Poor/Very poor):
PR=2.11; 95% CI: 1.70-2.62

Diabetes: PR=1.37; 95% ClI: 1.17-1.61
Cerebrovascular accident:

PR=2.06; 95% CI: 1.79-2.38
Cognitive impairment:

PR=2.15; 95% CI: 1.86-2.49
Hospitalization in the last 12 months:
PR=1.69; 95% CI: 1.47-1.95

Home care in the last three months:

PR=2.72; 95% ClI: 2.43-3.05

Age: OR=1.08; 95% CI: 1.06-1.10
Pain on the VAS scale: OR=1.27; 95% ClI:
1.20-1.34

ADL/Dichotomous Number of diseases: OR=1.07; 95% CI:

17.1 1.02-1.12
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Cwirlej-
Sozanska et >=60(72.12+7.77)/2207

al/2019 [6]

Poland

Variable:
dependent if at least

1 limitation

Urban-Rural No

IADL/Dichotomous
Variable:
dependent if at least

1 limitation

35.8

No physical activity performed daily, with a
minimum of 150 min per week: OR=2.33;
95% CI: 1.66-3.44

Presence of barriers and obstacles: OR=5.6;
95% Cl: 3.73-5.54

No maintenance of social contacts:
OR=2.04; 95% ClI: 1.41-2.97

No Maintenance of good relations with

relatives: OR=1.50; 95% CI: 1.04-2.16

Age: OR=1.10; 95% CI: 1.08-1.11

Number of diseases: OR=1.04; 95% CI:
1.01-1.08

No physical activity performed daily, with a
minimum of 150 min per week: OR=1.36;
95% ClI: 1.07-1.73

Presence of various barriers and obstacles:

OR=2.98; 95% CI: 2.32-3.83
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No maintenance of social contacts:

OR=1.35; 95% CI: 1.06-1.72

Abdulraheem 60(69+7)/1824 Nigeria Rural No

et al/2011 [3]

ADL/Dichotomous

variable)/

dependent if at least

1 limitation

15.7 (6
items)
28..3 (10

items)

ADL with 10 items

65-69 y.0: PR=3.1; 95% ClI: 2.2-3.6
70-74 y.0: PR=14.4; 95% CI: 10.2-17.6
>=75y.0: PR=22.2; 95% CI: 14.5-36.8
Female: PR=3.6; 95% CI: 1.5-7.4

Diabetes mellitus: PR=6.1; 95% CI: 4.3-7.1
Stroke: PR=4.8; 95% CI. 3.7-7.9

Arthritis: PR=3.7; 95% CI: 2.6-4.6
Depressive symptomatology: PR=4.2; 95%
Cl: 3.3-5.9

Mild-to-moderate visual impairment:
PR=5.2; 95% CI: 3.4-7.3

Blind: PR=6.6; 95% CI: 3.6-11.9
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Materials and methods

The study was conducted from December 2018 to September 2020 in the whole national
territory of Cameroon, divided into 10 regions (Adamawa, Center, East, Far North; Littoral,
North, North-West; West; South, South-West). Its population was estimated in 2010 at
19,406,100 inhabitants, mostly women (50.5%) and urbanized (52.0%) [8]. The study was cross
sectional and involved elderly (aged>=60 years) living in community, resident for more than
six months in the locality, not hospitalized and without hearing impairment/disability. Subjects
or their legal representatives have given their written informed consent and the study protocol
was reviewed and approved by the Institutional Ethics Committee (IEC) of the University of
Douala (Cameroon) (decisions N° 1668 CEI-Udo/12/2018/T and N° 1668 CEI-

Udo/02/2020/T).

Due to the lack of representative data in Cameroon, the prevalence of impairments was
considered unknown for the calculation of the sample size. The estimated prevalence of altered
functional abilities was 50%, and the margin of error was chosen at 4%. Using Daniel’s formula

[9], the minimum sample size was 597.

A two staged sampling procedure (i.e., stratified, and simple random sampling) was used. Two
areas (urban and rural) were defined in accordance with the Country’s 2010 General Census of
Population and Housing [8]. The ten regional capitals were considered as urban areas and any
other locality as rural. In urban areas, three (or more if necessary) neighborhoods were
randomly selected. In rural areas, from a randomly selected division and sub-division, three
villages (or more if necessary) were selected. In the selected neighborhoods and villages, a
door-to-door approach was carried out. The electronic questionnaire Kobocollect®

(KoBoToolbox, Cambridge, USA) was used by trained staff.



The socio-demographic data were age, gender, living area, marital status, religious belief, level
of education, household size, position in the household, lifestyle, housing, activity, and income
(availability, source, and monthly level). Health conditions data were chronic diseases (cancer,
diabetes, hyperlipidemia, hypertension, tuberculosis, viral infections, chronic pain, urinary
and/or fecal incontinence, stroke, arthritis and/or osteoarthritis, eye disorders and malaria) and
blood pressure (systolic and diastolic). Blood pressures were performed using an automatic cuff
blood pressure monitor (Omron®, M3-HEM-7131-E, Kyoto, Japan). The mean of six measures
(three per arm) was used. High blood pressure was defined by systolic pressure >140 mmHg

and/or diastolic pressure >90 mmHg or taking antihypertensive medication [10].

The 1966 Rosow and Breslau scale was used to assess the mobility of subjects through three
tasks of everyday life: carrying out heavy household chores, walking (between 500 m and 1
km) and moving around stairs (up and down two-story stairs or a 100 m slop) [11]. For each
item, a binary variable (O=independent, 1=dependent) was created. The elderly was dependent

if he/she was dependent for one of the items.

The Katz scale (ADL) was used to classify people as dependent or independent for the need of
assistance to perform six functions of personal daily life: the toilet, the clothing, going to the
toilet, eating, getting around and continence [12]. Level of performance was rated 0-2 (0 for
less able and 2 for able) and the maximum was 12, the lower the score, the greater the person's
dependency. The elderly person was qualified as dependent if the total score =<6 and

independent if > 6 [12].

IADL was used with a level of performance coded as O=less able, 1= able and was calculated
for the five common gender’s functions (phone, shopping, transport, medication, and budget
management). The lower the score, the greater the person's dependency. The elderly person was

qualified as dependent if the total score <2.5 and independent if >=2.5. [13]

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 161
Licence CC BY-NC-ND 3.0



The depressive symptomatology/syndrome (DS) was considered for a Radloff score (CES-D)
>=17 in male and >23 in female [14,15]. The Mini Mental State Examination (MMSE) was

used to assess cognitive impairment (ClI) at the threshold of 24 [16].

Additionally, height (m) was measured with a carpenter's measure (Yong Heng®, YH-89U,
Henan, China) to the nearest 0.1 cm. The elderly was weighed barefoot with a digital scale
(Omron®, Heathcare Co., Ltd., Kyoto, Japan) to the nearest 0.1 kg. Body mass index
(BMI=weight/height? in kg/m?) was calculated [17]. Waist circumference (WC) was measured
with a non-stretch tape midway between the last rib and the iliac wing. The Mid-Upper Arm
Circumference (MUAC) was measured with a Comed® (Villefranche-de-Rouergue, France)
tape on the dominant arm, midway between the olecranon and the acromion. Nutritional status
was defined based on BMI (BMI<18.5=undernutrition; 18.5=<BMI<25=Normal;
25=<BMI<30=0verweight; BMI>=30 obesity), MUAC (<24cm=undernutrition) and WC
(>=102cm in men and 88 cm in women=abdominal obesity) as recommended by the WHO

[17,18].

Data analysis was carried out using SPSS version 26 (SPSS Software, Chicago, USA).
Quantitative data were expressed as mean + standard deviation (SD) and qualitative in number
and percentage. The t-tests, Mann-Whitney (or ANOVA) and Kruskal-Wallis tests were used
to compare quantitative variables, the Chi-2 test for qualitative comparisons and the Fisher
exact test when the theoretical frequencies were less than five. Pearson’s correlation was
assessed between quantitative variables. Uni and multivariate logistic regression were carried
out to study the associations between functional (dependent variables) and nutritional status,
socio-demographic characteristics, health factors, DS, CI (independent variables). Variables
with p <0.25 in the univariate analysis were included in the multivariate model [19], for which

a backward stepwise procedure was used. Confounding variables and the interactions between
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the independent variables in the final model were sought. The missing values were considered

for the statistical analysis. The significance level was set at p<0.05.
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Results

Sociodemographic, health and nutritional characteristics

A total of 599 (33.6% in urban areas) people aged 60 or over were included, with a sex ratio
M/F of 0.93. Details are presented in table 2. The average age was 68.9+7.2 (between 60 and
97), different according to gender (men: 67.7+5.0 vs. women: 70.0+8.5 y; p<0.001). The BMI
was 24.7+5.3 kg/m?, higher in urban (25.7+5.3 vs. 24.1+5.3, p=0.001) than in rural areas (;
p=0.001), weakly correlated with systolic (r=0.12, p=0.02) and diastolic (r=0.15, p<0.001)
blood pressure. The prevalence of undernutrition was 19.7% according to the BMI and 21.4%
with MUAC, normal/overweight nutritional status was 62.8% and obesity 17.5%. Men were
more undernourished than women (25.4% vs. 14.5%, p=0.001) and women more obese than

men (25.1% vs. 9.4%, p<0.0011).
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Table 2. General information, health conditions, nutrition status in the total population (n=599) and comparison between dependent and

independent on functional abilities.

Mobility (Rosow scale) ADL IADL
All (n=599) Dependent Independent p Dependent Independent p Dependent Independent p
N (%/mean+SD)  (n=149, 24.9%)  (n=450, 75.1%) (n=133,22.2%)  (n=466, 77.8%) (n=289, 48.2%)  (n=310, 51.8%)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Area 0.548 0.001 0.001
Urban 201 (33.6) 53 (26.4) 148 (73.6) 29 (14.4) 172 (85.6) 77 (38.3) 124 (61.7)

Rural 398 (66.4) 96 (24.1) 302 (75.9) 104 (26.1) 294 (73.9) 212 (53.3) 186 (46.7)

Age 68.9+7.1 74.7+8.4 67.0+5.5 <0.001 72.948.2 67.76.4 <0.001 70.6£7.8 67.416.1 <0.001
60-69 years 359 (59.9) 36 (10.0) 323 (90.0) <0.001 43(12.0) 316 (88.0) <0.001 134 (37.3) 225 (62.7) <0.001
70-79 years 185 (30.9) 69 (37.3) 116 (62.7) 58 (31.4) 127 (68.6) 111 (60.0) 74 (40.0)
>=80 years 55(9.2) 44 (80.0) 11 (20.0) 32(58.2) 23(41.8) 44 (80.0) 11 (20.0)

Gender <0.001 0.118 0.001
Male 288 (48.1) 51 (17.7) 237 (82.3) 56 (19.4) 232 (80.6) 119 (41.3) 168 (58.7)

Female 311 (519 98 (31.5) 213 (68.5) 77 (24.8) 234 (75.2) 170 (54.7) 141 (45.3)
Marital status <0.001 <0.001 <0.001
Married/free union 286 (47.7) 48 (16.8) 238 (83.2) 40 (14.0) 246 (86.0) 113 (39.5) 173 (60.5)
Widowed 253 (42.2) 91 (36.0) 162 (64.0) 85 (33.6) 168 (66.4) 154 (60.9) 99 (39.1
Divorced 29 (4.8) 4(13.8) 25 (86.2) 3(10.3) 26 (89.7) 11 (37.9) 18 (62.1)
Single 31(5.2) 6 (19.4) 25 (80.6) 5 (16.1) 26 (83.9) 11 (35.5) 20 (64.5)
Formal education 0.004 0.329 0.098



No

Yes
Household size
Active

No

Yes
Income

No

Yes
Income stability
(n=483)

Yes

No
Source of income
(n=483)

Trade / Agriculture /
Livestock / Handicrafts

Retirement pension

Donations and
bequests

Mixed/combined
Monthly income
(n=483)

<60,000 frs CFA/92€

204
395

6.2+3.6

171 (28.5)

428 (71.5)

116 (19.4)

483 (80.6)

171 (35.4)

312 (64.6)

259 (53.6)

120 (24.8)

67 (13.9)

37.(7.7)

238 (49.3)

65 (31.9)
84 (21.3)

6.0+3.6

61 (35.7)

88 (20.6)

47 (40.5)

102 (21.1)

26 (15.2)

76 (24.4)

58 (22.4)

16 (13.3)

22 (32.8)

6 (16.2)

60 (25.2)

139 (68.1)
311 (78.7)

6.2+3.7

110 (64.3)

340 (79.4)

69 (59.5)

381 (78.9)

145 (84.8)

236 (75.6)

201 (77.6)

104 (86.7)

45 (67.1)

31 (83.8)

178 (74.8)

50 (24.5)
83 (21.0)
0.326 5.743.2
<0.001
83 (48.5)
50 (11.7)
<0.001
50 (43.1)
83 (17.2)

0.018

19 (11.1)

64 (20.5)

0.014

30 (15.1)

22 (18.3)

19 (28.4)

3(8.1)

0.030

51 (21.4)
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154 (75.5)
312 (79.0)

6.3+3.7

88 (51.5)

378 (88.3)

66 (56.9)

400 (82.8)

152 (88.9)

248 (79.5)

220 (84.9)

98 (81.7)

48 (71.6)

34 (91.9)

187 (78.6)

0.501

<0.001

<0.001

0.009

0.030

0.015

108 (52.9)
181 (45.8)

5.7+3.2

134 (78.4)

155 (36.2)

79 (68.1)

210 (43.5)

57 (33.3)

153 (49.0)

105 (40.5)

52 (43.3)

39 (58.2)

14 (37.8)

126 (52.9)

96 (41.1)
214 (54.2)

6.3+3.7

37 (21.6)

273 (63.8)

37 (31.9)

273 (56.5)

114 (66.7)

159 (51.0)

154 (59.5)

68 (56.7)

28 (41.8)

23 (62.2)

112 (47.1)

0.095

<0.001

<0.001

0.001

0.063

<0.001



>=60,000 frs CFA/92€ 245 (50.7) 42 (17.1) 203 (82.9) 32 (13.1) 213 (86.9) 84 (34.3) 161 (65.7)

Health conditions 0.701 0.005 <0.001
No pathology 101 (16.9) 22 (21.8) 79 (78.2) 12 (11.9) 89 (88.1) 25 (24.8) 76 (75.2)
One pathology 284 (47.4) 71 (25.0) 213 (75.0) 61 (21.5) 223 (78.5) 152 (53.5) 132 (46.5)
Polypathology 214 (35.7) 56 (26.2) 158 (73.8) 60 (28.0) 154 (72.0) 112 (52.3) 102 (47.7)
Classical medicine 0.282 <0.001 <0.001
No 186 (31.1) 41 (22.0) 145 (78.0) 23 (12.4) 163 (87.6) 60 (32.3) 126 (67.7)
Yes 413 (68.9) 108 (26.2) 305 (73.8) 110 (26.6) 30.3(73.4) 229 (55.4) 184 (44.6)
Tablets consumption/d 0.559 0.323 0.156
(n=413)
1-4 tablets 227 (55.0) 59 (26.0) 168 (74.0) 63 (27.8) 164 (72.2) 133 (58.6) 94 (41.4)
>= 5 tablets 186 (45.0) 49 (26.3) 137 (73.7) 47 (25.3) 139 (74.7) 96 (51.6) 90 (48.4)
Traditional medicine 0.623 0.718 0.837
No 328 (54.8) 79 (24.1) 249 (75.9) 71 (21.6) 257 (78.4) 157 (47.9) 171 (52.1)
Yes 271 (45.2) 70 (25.8) 201 (74.2) 62 (22.9) 209 (77.1) 132 (48.7) 139 (51.3)
Traditional medicine 0.769 0.109 0.502
(n=271): I/d
1-2 liters/d 220 (81.2) 56 (25.5) 164 (74.5) 46 (20.6) 174 (79.1) 105 (47.7) 115 (52.3)
>21d 51 (18.8) 14 (27.5) 37 (72.5) 16 (31.4) 35 (68.6) 27 (52.9) 24 (47.1)
Systolic pressure 133.6+15.3 134+14.6 133.2+15.5 0.472 134.1+13.5 133.4+15.7 0.858 132.6+13.4 134.5+16.8 0.140
(mmHg)
Normal systolic 470 (78.5) 108 (23.0) 362 (77.0) 0.040 102 (21.7) 368 (78.3) 0.573 230 (48.9) 240 (51.1) 0.519
pressure (<140mmHg)
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Systolic hypertension
(>=140mmHg)
Diastolic pressure
(mmHg)

Normal diastolic
pressure (<90mmHg)

Diastolic hypertension
(>=90mmHg)

BMI (kg/m?)

<185

18.5=<BMI<30

>=30
WC (cm)

Normal

Abdominal obesity
MUAC (cm)

Undernutrition

Normal and above
Depressive syndrome

No

Yes
Cognitive impairment

No

Yes

129 (21.5)

84.6+7.2

509 (85.0)

90 (15.0)

247453
118 (19.7)
376 (62.8)
105 (17.8)
90.1%12.8
408 (68.1)
191 (31.9)
28.245.0
128 (21.4)

471 (78.6)

512 (85.5)

87 (14.5)

471 (78.6)

128 (21.4)

41 (31.8)

85.1+6.7

125 (24.6)

24 (26.7)

25.545.2
17 (14.4)
100 (26.6)
32 (30.5)
88.9+12.6
98 (24.0)
51(26.7)
28.2+4.9
31 (24.2)

118 (25.1)

126 (24.6)

23 (26.4)

99 (21.0)

50 (39.1)

88 (68.2)

84.4+7.3

384 (75.4)

66 (0.670

24.445.3
101 (85.6)
276 (73.4)
73 (69.5)
90.5£12.8
310 (76.0)
140 (73.3)
28.1#5.1
97 (75.8)

353 (74.9)

386 (75.4)

64 (73.6)

372 (79.0)

78 (60.9)

0.775

0.670

0.054

0.010

0.584

0.479

0.422

0.846

0.715

<0.001

31 (24.0)

85.245.5

112 (22.0)

21(23.3)

25.445.9
22 (18.6)
85 (22.6)
26 (24.8)
94.0£15.4
77 (18.9)
56 (29.3)
285458
32 (25.0)

101 (21.4)

110 (21.5)

23 (26.4)

72 (15.3)

61 (47.7)

98 (76.0)

84.4+7.6

397 (78.0)

69 (76.7)

24.445.1
96 (81.4)
291 (77.4)
79 (75.2)
89.0£11.7
331 (81.1)
135 (70.7)
28.0+4.8
96 (75.0)

370 (78.6)

402 (78.5)

64 (73.6)

399 (84.7)

67 (52.3)

0.310

0.780

<0.001

0.522

0.011

0.004

0.030

0.391

0.304

<0.001

59 (45.7)

84.7+6.1

250 (49.1)

39 (43.3)

247458
66 (55.9)
167 (44.4)
56 (53.3)
91.1+14.6
181 (44.4)
108 (56.5)
28.1#55
74 (57.8)

215 (45.6)

253 (49.4)

36 (41.4)

190 (40.3)

99 (77.3)

70 (54.3)

84.5+8.0

259 (50.9)

51 (56.7)

24.6+4.8
52 (44.1)
209 (55.6)
49 (46.7)
89.2+10.7
227 (55.6)
83 (43.5)
28.2+4.6
54 (42.2)

256 (54.4)

259 (50.6)

51 (58.6)

281 (59.7)

29 (22.7)

0.727

0.312

0.947

0.048

0.064

0.005

0.975

0.015

0.166

<0.001
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N: number; SD: standard deviation; MD: missing data; ADL: Activities of Daily Living; IADL; Instrumental Activity of Daily Living; d=day;

BMI: Body Mass Index; WC: Waist Circumference; MUAC: Mid-Upper Arm Circumference; Bold values indicate p<0.05
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Functional characteristics

The dependency was 24.9% for mobility, 22.2% for ADL and 48.2% for IADL. Variations

according to socio-demographic factors, health and nutritional status are presented in table 2.
ADL was 7.2+2.8 (7.4x2.7 for men and 7.0+2.8, p=0.046) and IADL 2.0£1.5 (2.2+1.6 for men
and 1.9+1.5 for women, p=0.011). To describe and explain associations observed in univariate
(Table 3), multivariate analyses were performed (Table 4). In multivariate analysis, mobility
impairment was positively associated with advanced age (70-79 years: OR=5.8 [95% CI: 3.5-
9.8], p<0.001); >=80 years: OR=22.8 [95% ClI: 8.3-62.4], p<0.001) and obesity (OR=1.2 [95%
Cl: 1.1-1.9], p=0.014) but negatively associated with retirement pension (OR=0.5 [95% CI.
0.3-0.9], p=0.028).

ADL impairment was positively associated with >=80 y.0. (OR=3.6 [95% CI: 1.3-10.2],
p=0.016) and inactivity (OR=4.8 [95% CI. 2.6-8.9], p<0.001) but negatively associated with
urbanity (OR=0.5 [95% CI: 0.3-0.9], p=0.035), normal waist circumference (OR=0.5 [95% CI.
0.3-0.8], p=0.008), and no CI (OR=0.4 [95% CI: 0.2-0.7], p=0.001). IADL impairment was
positively associated with >=80 y.0. (OR=3.1 [95% CI: 1.1-10.0], p=0.049), inactivity
(OR=10.7 [95% CI: 4.9-23.1], p<0.001), one pathology (OR=2.5 [95% CI: 1.4-4.6], p=0.003),
and obesity (OR=2.1 [95% CI: 1.2-3.6], p=0.009). IADL impairment was negatively urbanity
(OR=0.6 [95% CI: 0.4-0.9], p=0.028), male gender (OR=0.5 [95% CI: 0.3-0.8], p=0.003), no
education (OR=0.6 [95% CI: 0.3-0.9], p=0.046), monthly income>=92€ (OR=0.5[95% CI: 0.3-

0.9], p=0.011), and no CI (OR=0.3 [95% ClI: 0.1-0.5], p<0.001).



Table 3. Factors associated with functional impairments in univariate analysis.

Functional impairments

Mobility (Rosow scale) ADL IADL
Dependent vs. Independent Dependent vs Independent Dependent vs. Independent
OR 95% ClI p OR 95% ClI p OR 95% ClI p

Area

Urban vs. rural 1.1 0.8-1.7 0.548 0.5 0.3-0.8 0.001 0.6 0.4-0.8 0.001
Gender

Male vs female 0.5 0.3-0.7 <0.001 0.7 0.5-1.1 0.119 0.6 0.4-0.8 0.001
Age (years)

60-69 1 ref 1 ref

70-79 5.3 3.4-8.4 <0.001 34 2.2-52 <0.001 25 1.8-3.6 <0.001

>=80 35.9 17.0-75.6 <0.001 10.2 5.5-19.1 <0.001 6.7 3.4-135 <0.001
Marital status

Married/free union 1 ref 1 ref 1 ref



Widowed

Divorced

Single

Formal education

No vs. yes

Active

No vs. Yes

Income

No vs. Yes

Source of income (n=483)

Trade / Agriculture / Livestock /

Handicrafts

Retirement pension

Donations and bequests

Mixed/combined
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2.8

0.8

1.2

1.7

2.1

2.5

0.5

1.7

0.7

1.9-42

0.3-2.4

0.5-3.1

1.2-25

1.5-3.2

1.7-3.9

0.3-0.9

0.9-3.1

0.3-1.7

<0.001

0.680

0.718

0.005

<0.001

<0.001

ref

0.041

0.079

0.396

3.1

0.7

1.2

1.2

7.3

3.7

13

2.2

0.5

2.0-4.8

0.2-2.5

0.4-3.3

0.8-1.8

4.7-10.9

2.4-57

0.7-2.3

1.2-4.2

0.2-1.7

172

<0.001

0.710

0.746

0.330

<0.001

<0.001

ref

0.420

0.013

0.266

24

0.9

0.8

13

6.4

2.8

11

2.0

0.9

1.7-34

0.4-21

0.4-1.8

0.9-1.9

4.2-9.7

1.8-4.3

0.7-1.7

1.2-35

0.4-1.8

<0.001

0.868

0.663

0.099

<0.001

<0.001

ref

0.608

0.010

0.754



Monthly income (n=483)

>=60,000 frs vs. < 60,000 frs CFA/92€

Pathology

No pathology

One pathology

Polypathology

Classical medicine

No vs Yes

Tablets consumption/d (n=413)

No tablet

1-4 tablets

>= 5 tablets

Traditional medicine

No vs Yes
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0.6

1.2

13

0.8

1.2

1.3

0.9

0.4-0.9

0.7-2.1

0.7-2.2

0.5-1.2

0.8-2.0

0.8-2.0

0.6-1.3

0.031

ref

0.517

0.401

0.283

ref

0.352

0.333

0.623

0.6

2.0

2.9

0.4

2.7

2.4

0.9

0.3-0.9

1.0-3.9

1.5-5.7

0.2-0.6

1.6-4.6

1.4-41

0.6-1.4

0.016

ref

0.037

0.002

<0.001

ref

<0.001

0.002

0.718

173

0.5

3.5

3.3

0.4

3.0

2.2

0.9

0.4-0.7

2.1-538

2.0-5.6

0.3-0.6

2.0-4.5

1.5-3.4

0.7-1.3

<0.001

ref

<0.001

<0.001

<0.001

ref

<0.001

<0.001

0.837



Systolic pressure (mmHg)

Normal vs. Systolic hypertension

Diastolic pressure (mmHg)

Normal vs. Diastolic hypertension

Nutritional status

Normal/overweight

Undernutrition

Obesity

WC (cm)

Normal vs. Abdominal obesity

MUAC (cm)

<24 cmvs >=24 cm

Depressive syndrome

No vs. Yes

Cognitive impairment
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0.6

0.9

1.2

1.5

0.9

0.9

0.9

0.4-0.9

0.5-1.5

0.8-1.9

1.3-1.8

0.6-1.3

0.6-1.5

0.5-1.5

0.041

0.670

ref

0.431

0.008

0.479

0.846

0.716

0.9

0.9

1.1

0.8

0.6

1.2

0.8

0.6-1.4

0.5-1.6

0.7-1.9

0.5-1.3

0.4-0.8

0.8-1.9

0.5-1.3

0.573

0.780

ref

0.643

0.363

0.004

0.391

0.305

1.1

13

1.4

1.6

0.6

1.6

14

0.8-1.7

0.8-2.0

0.9-2.2

1.1-2.4

0.4-0.9

1.1-2.4

0.9-2.2

0.520

0.312

ref

0.106

0.029

0.006

0.015

0.167



No vs. Yes 0.4 0.3-0.6 <0.001 0.2 0.1-0.3 <0.001 0.2 0.1-0.3 <0.001

OR: Odds ratio; CI: confidence interval; WC: Waist circumference; MUAC: Mid-Upper Arm Circumference; ADL: Activities of Daily Living; IADL:

Instrumental Activities of Daily Living; Bold values indicate p<0.05
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Table 4. Factors associated with functional impairments in multivariate analysis.

Functional impairments

Mobility (Rosow scale) ADL IADL
Dependent vs. Independent Dependent vs. Independent Dependent vs. Independent
OR 95% ClI p OR 95% ClI p OR 95% ClI p

Area

Urban vs. rural 0.5 0.3-0.9 0.035 0.6 0.4-0.9 0.028
Gender

Men vs women 0.5 0.3-0.8 0.003
Age (years)

60-69 1 ref 1 ref 1 ref

70-79 5.8 3.5-9.8 <0.001 1.8 1.0-3.2 0.063 1.4 0.9-2.4 0.163

>=80 22.8 8.3-62.4 <0.001 3.6 1.3-10.2 0.016 3.1 1.1-10.0 0.049
Formal education

No vs. yes 0.6 0.3-0.9 0.046
Active

No vs. Yes 4.8 2.6-8.9 <0.001 10.7 4.9-23.1 <0.001
Source of income (n=483)

Trade / Agriculture / Livestock / Handicrafts 1 ref

Retirement pension 0.5 0.3-0.9 0.028
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Donations and bequests
Mixed/combined

Monthly income (n=483)

>=60,000 frs vs. < 60,000 frs CFA/92€

Pathology
No pathology
One pathology
Polypathology
Nutritional status
Normal/overweight
Undernutrition
Obesity
Waist circumference
Normal vs. abdominal obesity
MUAC < 24 cm vs. >=24 cm
Depressive syndrome
No vs. Yes
Cognitive impairment

No vs. Yes

11

0.6

1.0

1.2

0.6-2.3

0.2-1.6

0.5-1.9

1.1-1.9

0.767

0.298

ref

0.918

0.014
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0.5

0.4

0.5

2.5

13

1.3

2.1

0.3-0.8 0.008

1.8

0.2-0.7 0.001 0.3

177

0.3-0.9

1.4-4.6

0.7-2.5

0.7-2.5

1.2-3.6

0.9-3.6

0.1-.0.5

0.011

ref

0.003

0.449

ref

0.413

0.009

0.100

<0.001



OR: Odds ratio; CI: confidence interval; WC: Waist circumference; MUAC: Mid-Upper Arm Circumference; Bold values indicate p<0.05
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Discussion

This study was the first national one in Cameroon on functional impairments among elderly. It
was representative of this population for age (average 68.9 vs. 68.6y in 2010 data), sex ratio

(M/F: 0.93 vs. 0.9 in 2010) and area distribution (33.6% in urban areas vs. 33.5% in 2010) [8].

In our study, one person among four (24.9%) had mobility impairment according to the Rosow
and Breslau scale, without difference between urban and rural areas. Only two multivariate
studies comparable to ours were found in the literature but they were conducted exclusively in
urban areas and were not representative of the concerned countries (USA and France) [1,2]. In
addition, one of these studies used only dietary components [2] as possible associated factors.
The prevalence of mobility impairment in our study was far below the values obtained by
Pilleron et al. in France (54.8%)[2] and Kong et al. in USA (38-42.1%) [20]. The discrepancy
with Pilleron et al. prevalence might be in part explained by the higher mean age of their
population (75.7 y.0). In multivariate analyses (Table 4), we found that advanced age and
obesity were deleterious, whereas the presence of a retirement pension (stable income) was
protective for mobility impairments. Advancing age might be characterized by comorbidities
reducing functional abilities of older people including mobility, as described by Rantakokko et
al. [21]. This decline might follow a pattern where chronic diseases, injuries, and age-related
physiological changes might affect body systems, resulting in sensory deficits, decreased
muscle strength, balance, and consequently reduced mobility [21]. Association with obesity
might be explained by a decrease in muscle strength following fat accumulation, insulin
resistance, development of anabolic hormonal deficiencies and musculoskeletal diseases
leading to difficult or painful movements [22]. Vincent et al. stated that mobility impairment
became higher in the elderly (>=60 years) obese and more pronounced among women [23]. In

our study, obesity prevalence (17.5%) was significantly higher among women than men (25.1



vs. 9.4%, p<0.001), suggesting that female gender was an indirect and positive factor associated
with mobility impairment. Dong et al. clearly established male gender (OR=0.42; [95% CI:
0.27-0.66]) as a protective factor [1]. This observation deserves to be better studied through an
analysis of lifestyle behaviors inducing greater obesity in older women compared to men. Our
study did not include elder abuse noted by Dong et al. [1] and specific eating behavior (biscuits
and snaking cluster) [2] observed by Pilleron et al. as factors associated with mobility disorders.
However, we noted that the presence of a retirement pension, a stable income for the elderly,
was protective. Ju et al. [24] reported that elderly receiving a retirement pension had a better
Quality of Life (QoL) score than the others. According to Burckhardt and Anderson [25], QoL
corresponds to material and physical well-being, relationships with others, participation in
social, civic and community activities, personal development and fulfillment, and recreation.
The link between the retirement pension and the maintenance of mobility might therefore be

through a better QoL.

One elderly among five (22.2%) had an ADL impairment. Few multivariate studies (Table 1)
were identified in the literature, but they were not representative of the countries in which they
were conducted [2-6,20]. Among them, only one was performed in urban and rural areas [6]
and another included dietary behavior in its analyses [2]. The ADL impairment prevalence of
our study was in the range of studies (1.1-28.3%) conducted among USA Chinese population
[20], France [2], India [4], Brazil [5], Poland [6], and Nigeria [3]. In multivariate (Table 4), age
>=80 years and inactivity were deleterious for ADL. The age factor present in our study was
also observed in others [3—-6] where it clearly appeared that having an age >=75 y.o. increases
the risk of developing ADL impairment. Indeed, the 6 main ADLs might be progressively
abandoned either because of age or associated comorbidities leading to deficiencies. As in
Cwirlej-Sozanska et al. study, there was an association between inactivity and ADL impairment

[6]. However, it was difficult to conclude on factor inducing the other first, because both might
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act in a vicious circle. In our study, urban living, normal abdominal circumference, and the
absence of CI were protective against ADL impairment. In fact, living in an urban environment,
where there are various facilities, might allow a better QoL by providing more appropriate
solutions to the elderly, as demonstrated by Baernholdt et al. [26]. The absence of abdominal
obesity might improve ADL, which might mean that its presence provokes impairment, as noted
by Alexandre et al. and Jura and Kozak [27,28]. The absence of Cl was a protective factor,
confirming the opposite observation as well made by Nunes et al. [5], where CI was strongly
associated with ADL impairment (OR=6.91) through the pathophysiology pathway proposed
by Verbrugge and Jette [29]. Being female was noted as deleterious by two studies [3,4], one
conducted in sub-Saharan Africa [3]. This observation was not done in our study where there
was no significant difference in the prevalence of ADL or cognitive impairment between male

and female.

In the literature using IADL, few multivariate studies [2,4—6] were found with comparable data
to ours. They were either urban [2,5] or rural [4], only one was conducted in both urban and
rural areas [6], and one study in France included dietary behavior among the factors associated
with functional decline [2]. This parameter was not considered in our study. All these studies
were not representative of the countries concerned (USA, France, Brazil, India, Poland). No
credible study was found in the sub-Saharan region. Prevalence of IADL-related disorders were
48.2%, within the range (13-57.1%) of studies conducted elsewhere [2,4-6,20]. Aging seemed
to be accompanied by a great loss of IADLs regardless of the environment and economic level
of the country. The study conducted in India, whose average age (67.7+7.3 years) was quite
close to ours (68.9£7.2 years), showed the greatest prevalence of IADL disorders (57.1%). In
multivariate analysis (Table 4), age >=80 y.0., inactivity, the presence of one pathology, and
obesity were deleterious factors. Previous studies have also noted that advanced age was a

factor associated with IADL disorders [4-6]. This might be explained by the gradual transfer
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of certain IADLs such as shopping to younger people in their empowerment process. In Africa
and Cameroon in particular, shopping and moving up and down for different matters by elders
seemed to be perceived as a failure both in aging and in the education of offspring, an
observation that should be documented. To this argument, we might add the complexity of other
IADL (using the telephone, budget management) might represent for people suffering from
neuropsychological disorders. In fact, Nunes et al. [5] found that CI were positively associated
with IADL disorders. The absence of CI as protective factor (OR=0.3) in our study seemed to
confirm this observation. The influence of inactivity observed in our study had also been made
by Cwirlej-Sozafiska et al. [6] without being possible to conclude which of the factor might
really induce the other. As in Nunes et al. study [5], the presence of pathologies (e.g. diabetes
and stroke), most often disabling was positively associated with IADL disorders. Obesity once
more appeared to be a factor in functional disorders, probably because of the comorbidities
engendered and the subsequent deterioration in QoL. No education was a protective factor in
our study, possibly explained by the specificities of Cameroon. Indeed, we noted that the
uneducated had smaller household sizes than the educated (5.0+£3.7 vs. 6.2+3.6, p<0.001),
meaning that having fewer people at their disposal for IADLSs, the skills and autonomous were
better preserved. Living in an urban area, having an income >=92euros/month and being a male
were also negatively associated with IADL disorders. In Cameroon, urban areas offered better
living conditions and access to essential services. In addition, having a stable income >=92
Euros/month might increase the elderly's access to opportunities and services, and allow them
to decide and carry out most IADLs fully and autonomously. The explanation of the male
gender as a protective factor might be found in the early independence of male subjects for
certain IADLs to the detriment of female whose supervision and sometimes infantilization

might limit the acquisition of useful skills for successful aging.
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Obesity as deleterious factor in all functional disabilities assessed in our study, confirmed by

others, might be explained by the nutritional transition observed in Cameroon [30].

This study had limitations on its cross-sectional nature, the period of data collection, marked
by COVID appearance, observation of barrier measures, and the declarative nature of certain
information. In addition, factors included in other studies (dietary behavior, alcohol and/or
tobacco consumption) might have provided important information. However, to our knowledge,
this study was the only one conducted in Cameroon in the general population, in urban and rural

areas, with a M/F sex ratio and an average age in line with the country's data [8].
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Conclusion

Functional disabilities in Cameroonian elderly touched between 20 and 50% of this population
and must be considered as public health problem. The higher the age, the more disabilities were
noted. The associated factors with inabilities scores suggested that it might be of interest to
fight against inactivity and specifically against obesity to obtain a better functional health of

aged people.
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Il.4. Article 4 : Facteurs associés aux au syndrome dépressif (SD) et aux troubles
cognitifs (TC) chez les personnes agées au Cameroun

1.4.1. Etat de l'article
Article soumis a Am J Geriatr Psychiatry (IF 4,105).

I1.4.2. Synthese en francais
Introduction

On sait que le vieillissement pathologique est associé au SD et aux TC (33,329,331,334).
Aucune étude Camerounaise ne s’était intéressée au SD chez les personnes agées, et seules
deux études avaient été réalisées concernant les TC en milieu rural (33) ou urbain (34), chez
des personnes d’age>=50 et 55 ans. Elles avaient évalué les TC par le Mini Mental State
Examination (MMSE). Ces études n'étaient donc ni nationales ni représentatives des
personnes agées. La prévalence des TC étaient comprise entre 20 et 33%, et positivement
associés a l'age avancé, au sexe féminin, a l'analphabétisme, au fait d'étre célibataire, au
manque d'éducation formelle et a des valeurs de pression artérielle systolique plus élevées
(33,34). L'état nutritionnel n'était pas pris en compte dans les analyses.

L'objectif de notre étude était d'évaluer les facteurs associés au SD et aux TC -incluant I'état
nutritionnel- chez les personnes &agées au Cameroun, dans un échantillon national
représentatif.

Méthodologie

La méthodologie utilisée est celle décrite dans I'article 3. Un syndrome dépressif (SD) était
présent si le score de Radloff (CES-D) était >=17 chez 'homme et >23 chez la femme
(326,327). Le Mini Mental State Examination (MMSE) était utilisé pour évaluer la déficience
cognitive (troubles cognitifs : TC) au seuil de 24 (352).

Résultats

L'age moyen était de 68,9 + 7,2 ans, le sexe ratio M/F =0,93, le poids de 68,5 + 14,7 kg. Un
SD était présent dans 14,5% des cas et des TC dans 21,4% des cas. Le score CES-D était de
17,9 £ 4,7 etle MMSE de 24,2 + 5,0. En analyse multivariée, le SD était positivement associé
au sexe masculin (OR=1,7 [IC 95% : 1,1-2,7], p=0,031) et a l'inactivité (OR=1,7 [IC 95% : 1,0-
3,0], p=0,043) tandis que le revenu stable >=92€/mois (OR=0,6 [IC 95% : 0,3-1,1], p=0,099) y
était négativement associé. Les troubles cognitifs étaient positivement associés a l'absence
d'éducation (OR=6,5 [IC 95% : 3,5-12,2], p<0,001), a l'inactivité (OR=5,3 [IC 95% : 1,6-17,9],
p=0,008), au célibat (OR=3,7 [IC 95% : 1,2-11,3], p=0,023), au veuvage (OR=3,3 [IC 95% :
1,6-6,5], p=0,001), au sexe masculin (OR=1,8 [IC 95 % : 0,9-3,4], p=0,054), et négativement
associés a l'absence d'incapacité selon le score l'absence d'incapacité aux ADL (OR=0,5 [IC
95% : 0,2-0,9], p=0,032), IADL (OR=0,3 [IC 95% : 0,2-0,6], p=0,001), au revenu stable
>=92€/mois (OR=0,5 [IC 95% : 0,3-1,0], p=0,059). L'age n'était pas associé au SD ou aux TC.

Discussion

Une personne sur six avait un SD. Le genre masculin et l'inactivité étaient les seuls facteurs
déléteres concernant le SD. Ces observations n’avaient pas été faites dans le passé. En effet,
dans les études de Xie et al. et Molés Julio et al., le genre féminin était associé au SD,
contrairement a notre étude (393,394). De plus, divers facteurs étaient mentionnés par

d’autres auteurs, tels que le fait d'étre un fumeur (395), d’avoir un faible niveau d'éducation
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(393,395,396), d’avoir connu la perte d'enfants, d’étre en situation de veuvage, de célibat,
d’étre divorcé, de vivre seul (393,396), de vivre en zone urbaine (393), d’étre atteint d’'une
maladie chronique (393,394) et d’étre dénutri (20). Une étude complémentaire au Cameroun
serait probablement nécessaire, en utilisant par exemple plusieurs échelles de dépression.
Dans notre étude, l'inactivité était associée au SD, sans qu'il soit possible de préciser quel
facteur pouvait induire l'autre. Ce résultat est en cohérence avec d’'une part les effets
bénéfiques connus de lactivité physique sur I'état psychologique, et d’autre part les
conclusions de diverses études chez les personnes agées (397,398).

Une personne &agée sur cing souffrait de TC. Les TC étaient positivement associés au
veuvage, au célibat, a I'absence d'éducation et a l'inactivité, et négativement associée a un
revenu mensuel >=92€ et a I'absence de déficience aux scores ADL ou IADL. Plusieurs études
(337) notaient déja que le célibat était un facteur positivement lié aux TC, probablement en
raison de l'isolement, de l'inquiétude et du stress que cela impliquerait (336,337). L'absence
ou le faible niveau d'éducation étaient également déja signalés comme des facteurs délétéres
de I'état cognitif. En effet, I'éducation précoce et a long terme favoriserait le développement
pendant I'enfance et protégerait contre le déclin cognitif plus tard dans la vie, indépendamment
du revenu (399). Selon Alley et al., les adultes ayant un niveau d'éducation élevé obtiendraient
de meilleurs résultats dans toutes les taches, quel que soit I'age (400). L'absence de troubles
fonctionnels selon les scores ADL et IADL était notée dans notre étude comme protectrice,
confirmant les observations de Wang et al., Kuang et al. et Laks et al. (298,337,353). Le fait
que I'évaluation des TC par le MMSE soit difficile en raison de sa longueur en termes de durée,
de l'analphabétisme de la population et de la complexité de son adaptation ou de sa traduction
en langues locales suggérait que la mesure de I'ADL ou de I'lADL (scores corrélés au MMSE)
pourrait étre suffisante pour prédire les TC.

Cette étude présentait des limites liées au caractére transversal de la méthodologie, a
I'utilisation d’outils dont la validation reste a confirmer en contexte Africain et Camerounais, et
a sa conduite en contexte COVID.

Conclusions

Le SD et les TC touchaient 14,5% et 21,4% des personnes agées au Cameroun et devaient
donc étre considérés comme des problemes de santé publique dans ce pays. Les facteurs
associés suggéraient qu'il pourrait étre intéressant de lutter contre l'inactivité et d'encourager
une éducation précoce et a long terme pour prévenir le SD ou les TC chez les personnes
ageées.
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11.4.3. Article original
Factors associated with depressive syndrome and cognitive impairment

Impairments among elderly in Cameroon: first representative cross-sectional

study.

Abstract

Background and aims.

Depressive syndrome (DS) and cognitive impairment (Cl) appeared with unsuccessful aging,
but few is known about Cameroon. The aim of this study was to assess factors associated with
functional and neuropsychological impairments among elderly in Cameroon.

Methods

Through a cross-sectional study, a representative sample of 599 elderly was selected, aged >=60
years. Socio-demographic and health conditions data were collected. DS and CI were assessed
through CES-D and MMSE, respectively. Rosow’s mobility scale, Activity of Daily Living
(ADL) and Instrumental Activity of Daily Living / (IADL) scales were used for functional
abilities assessment. Chi-2, ANOVA, and multiple regressions were performed to assess factors
associated with DS and CI. The threshold of statistical significance was 5%.

Results

The average age was 68.9+7.2 years, sex ratio M/F=0.93, weight 68.5+14.7 kg.
Neuropsychological impairments were 14.5% for DS and 21.4% for CI. CES-D score was
17.94£4.7 and MMSE 24.2+5.0. In multivariate analysis, DS was positively associated with male
gender (OR=1.7) and inactivity (OR=1.7) while stable income >=92€/month (OR=0.6).
Cognitive impairment was positively associated with no education (OR=6.5), inactivity
(OR=5.3), single (OR=3.7), widowhood (OR=3.3), and negatively associated with no IADL
disability (OR=0.3), stable income >=92€/month (OR=0.5) and no ADL disability (OR=0.5).

Age was not associated with DS or CI.
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Conclusions

Male gender and inactivity are common factors for neuropsychological disorders. For CI, non-
education, celibacy, and widowhood appeared as the most deleterious factors. Actions for

physical activity and education might prevent neuropsychological disorders among elderly.

Key words: Aging, CES-D, MMSE, neuropsychological, Cameroon
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1. Introduction

Unsuccessful aging is associated with neuropsychological impairments as depressive syndrome
(DS) and cognitive impairment (Cl) (1-4). These impairments set in gradually because of
chronic pathologies, side-effects of medication, metabolic or hormonal imbalances, abuse of
certain products such as alcohol, brain injury, diet, lifestyle, disabilities, isolation and genetic
(5,6). In previous studies, the prevalence of DS was in the range of 4.3-49.5% (Table 1) and
associated with female gender, low education, social isolation, alcohol consumption, frailty,
chronic diseases and malnutrition (7-11), CI was 8.8-42.9% (Table 2) and associated with

advanced age, female gender and no education (12-15).

Only two studies were carried out in Cameroon in rural (4) or urban (16) areas to assess
cognitive impairments (ClI) (4,16) through Mini Mental State Examination (MMSE),). They
were therefore neither national nor representative of the elderly (age>=50 and 55 y) (4,16). In
both studies, uni. and multivariate analyses were performed to explore associations. Cognitive
impairment was ranged between 20 and 33% and positively associated with increasing age,
female gender, illiteracy, being single, a lack of formal education, and higher systolic blood

pressure values (4,16). Nutritional status was not considered in the different analyses.

The objective our study was to assess factors associated with neuropsychological impairments

among elderly people in Cameroon with a national representative sample.

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 194
Licence CC BY-NC-ND 3.0



2. Materials and methods

The study was conducted from December 2018 to September 2020 in the whole national
territory of Cameroon, divided into 10 regions (Adamawa, Center, East, Far North; Littoral,
North, North-West; West; South, South-West). Its population was estimated in 2010 at
19,406,100 inhabitants, mostly women (50.5%) and urbanized (52.0%) (17). The study was
cross sectional and involved elderly (aged>=60 years) living in community, resident for more
than six months in the locality, not hospitalized and without hearing impairment/disability. The
research protocol was approved by the Institutional Ethics Committee (IEC) of the University
of Douala (Cameroon) (decisions N° 1668 CEI-Udo/12/2018/T and N° 1668 CEI-

Udo/02/2020/T).

Due to the lack of representative data in Cameroon, the prevalence of impairments was
considered unknown for the calculation of the sample size. The estimated prevalence of altered
functional abilities was 50%, and the margin of error was chosen at 4%. Using Daniel’s formula

(18), the minimum sample size was 597.

A two staged sampling procedure (i.e., stratified, and simple random sampling) was used. Two
areas (urban and rural) were defined in accordance with the Country’s 2010 General Census of
Population and Housing (17). The ten regional capitals were considered as urban areas and any
other locality as rural. In urban areas, three (or more if necessary) neighborhoods were
randomly selected. In rural areas, from a randomly selected division and sub-division, three
villages (or more if necessary) were selected. In the selected neighborhoods and villages, a
door-to-door approach was carried out. The electronic questionnaire Kobocollect®

(KoBoToolbox, Cambridge, USA) was used by trained staff.

The socio-demographic data were age, gender, living area, marital status, religious belief, level

of education, household size, position in the household, lifestyle, housing, activity, and income
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(availability, source, and monthly level). Health conditions data were chronic diseases (cancer,
diabetes, hyperlipidemia, hypertension, tuberculosis, viral infections, chronic pain, urinary
and/or fecal incontinence, stroke, arthritis and/or osteoarthritis, eye disorders and malaria) and
blood pressure (systolic and diastolic). Blood pressures were performed using an automatic cuff
blood pressure monitor (Omron®, M3-HEM-7131-E, Kyoto, Japan). The mean of six measures
(three per arm) was used. High blood pressure was defined by systolic pressure >140 mmHg

and/or diastolic pressure >90 mmHg or taking antihypertensive medication (19).

The depressive symptomatology/syndrome (DS) was considered for a Radloff score (CES-D)
>=17 in male and >23 in female (20). The Mini Mental State Examination (MMSE) was used

to assess cognitive impairment (CI) at the threshold of 24 (21).

The 1966 Rosow and Breslau scale was used to assess the mobility of subjects through three
tasks of everyday life: carrying out heavy household chores, walking (between 500 m and 1
km) and moving around stairs (up and down two-story stairs or a 100 m slop) (22). For each
item, a binary variable (O=independent, 1=dependent) was created. The elderly was dependent

if he/she was dependent for one of the items.

The Katz scale (ADL) was used to classify people as dependent or independent for the need of
assistance to perform six functions of personal daily life: the toilet, the clothing, going to the
toilet, eating, getting around and continence (23). Level of performance was rated 0-2 (0 for
less able and 2 for able) and the maximum was 12, the lower the score, the greater the person's
dependency. The elderly person was qualified as dependent if the total score =<6 and

independent if > 6 (23).

IADL was used with a level of performance coded as O=less able, 1= able and was calculated

for the five common gender’s functions (phone, shopping, transport, medication, and budget

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 196
Licence CC BY-NC-ND 3.0



management). The lower the score, the greater the person's dependency. The elderly person was

qualified as dependent if the total score <2.5 and independent if >=2.5. (24)

Additionally, height (m) was measured with a carpenter's measure (Yong Heng®, YH-89U,
Henan, China) to the nearest 0.1 cm. The elderly was weighed barefoot with a digital scale
(Omron®, Heathcare Co., Ltd., Kyoto, Japan) to the nearest 0.1 kg. Body mass index
(BMI=weight/height? in kg/m?) was calculated (25). Waist circumference (WC) was measured
with a non-stretch tape midway between the last rib and the iliac wing. The Mid-Upper Arm
Circumference (MUAC) was measured with a Comed® (Villefranche-de-Rouergue, France)
tape on the dominant arm, midway between the olecranon and the acromion. Nutritional status
was defined based on BMI (BMI<18.5=undernutrition; 18.5=<BMI<25=Normal;
25=<BMI<30=0verweight; BMI>=30 obesity), MUAC (<24cm=undernutrition) and WC
(>=102cm in men and 88 cm in women=abdominal obesity) as recommended by the WHO

(25,26).

Data analysis was carried out using SPSS version 26 (SPSS Software, Chicago, USA.
Quantitative data were expressed as mean + standard deviation (SD) and qualitative in number
and percentage. The t-tests, Mann-Whitney (or ANOVA) and Kruskal-Wallis tests were used
to compare quantitative variables, the Chi-2 test for qualitative comparisons and the Fisher
exact test when the theoretical frequencies were less than five. Pearson’s correlation was
assessed between quantitative variables. Uni and multivariate logistic regression were carried
out to study the associations between neuropsychological (dependent) and nutritional status,
socio-demographic characteristics, health factors, mobility, ADL, IADL (independent)
variables. Variables with p <0.25 in the univariate analysis were included in the multivariate
model (27), for which a backward stepwise procedure was used. Confounding variables and the
interactions between the independent variables in the final model were sought. The missing

values were considered for the statistical analysis. The significance level was set at p<0.05.
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3. Results

Sociodemographic, health and nutritional characteristics

A total of 599 (33.6% in urban areas) people aged 60 or over were included in the study, with
a sex ratio M/F of 0.93. Details are presented in table 3. The average age was 68.9+7.2 (between
60 and 97), different according to gender (men: 67.7+5.0 vs. women: 70.0£8.5 y; p<0.001). The
BMI was 24.7+5.3 kg/m?, higher in urban (25.7+5.3 vs. 24.1+5.3, p=0.001) than in rural areas
(; p=0.001), weakly correlated with systolic (r=0.12, p=0.02) and diastolic (r=0.15, p<0.001)
blood pressure. The prevalence of undernutrition was 19.7% according to the BMI and 21.4%
with MUAC, normal/overweight nutritional status was 62.8% and obesity 17.5%. Men were
more undernourished than women (25.4% vs. 14.5%, p=0.001) and women more obese than

men (25.1% vs. 9.4%, p<0.0011).
Functional neuropsychological impairments

The prevalence of DS was 14.5% (Table 3). CES-D score was 17.9+4.7 (15.4+3.8 for men and

20.1+4.3 for women, p<0.001).

The prevalence of Cl was 21.4% and variations were found depending on socio-demographic,
health, and nutritional characteristics as presented in table 3. MMSE score was 24.2+5.0 (no

difference according to gender).
After univariate analyses (Table 4), multivariate (Table 5) were performed.

DS was positively associated with male gender (OR=1.7 [95% CI: 1.1-2.7], p=0.031) and

inactivity (OR=1.7 [95% CI: 1.0-3.0], p=0.043).

Cl was positively associated with widowhood (OR=3.3 [95% CI: 1.6-6.5], p=0.001), being
single (OR=3.7 [95% CI: 1.2-11.3], p=0.023), not being educated (OR=6.5 [95% CI: 3.5-12.2],

p<0.001), inactivity (OR=5.3 [95% CI: 1.6-17.9], p=0.008), and negatively associated with no
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ADL (OR=0.5[95% CI: 0.2-0.9], p=0.032), and no IADL (OR=0.3 [95% ClI: 0.2-0.6], p=0.001)

limitations.
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4. Discussion

This study was the first national one in Cameroon on nutritional status, socio-demographic, and
health factors of community-dwelling elderly. It was representative of the elderly for age
(average 68.9 vs. 68.6y in 2010 data), sex ratio (M/F: 0.9) and area distribution (33.5% in urban

vs. 66.5% in rural) (17).

One among six had a DS with almost no variation according to socio-demographic and health
characteristics. Very few multivariate studies using the CES-D were found in the literature
comparable to ours (7-11). Moreover, only two of them were representative of the countries
where they were conducted (China, Mexico) (9,10). The prevalence of our study (14.5%),
although within the range of studies conducted elsewhere (5.0-49.5), was however quite low
for reasons that might be related to the thresholds taken by the other studies and their inclusion
age (>=65 years). The highest prevalence was obtained in South Africa and associated with a
higher risk of undernutrition (Naidoo) (11). In multivariate analyses (Table 5) we found that
male gender and inactivity were the deleterious factors of DS. None of these observations had
been made in the past and might be specific to Cameroon. In fact, Xie et al. and Molés Julio et
al. studies, the female gender was associated with the DS contrary to our study where it was the
male gender (8,9). The explanation of our results might be the much greater affection shown
towards elderly mothers by sons and grandsons in Africa and Cameroon (28), which might
induce better moral comfort and probably less depression. Active or former alcohol
consumption were found associated with DS (7). Matene Fongang found that among adult in
Cameroon recruited in urban and rural areas, occasional and regular alcohol consumption was
significantly higher among men than women (90.1% vs. 86.2%; 61.8 vs. 41.6% respectively)
(29). As noted by Mohebbi et al., being a former drinker was associated with the depressive

syndrome among older people in Australia, this might explain why in our stduty men were more
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likely to be depressed than women (7). Other factors were mentioned elsewhere: being a current
smoker (7), low education (7,9,10), loss of children, chronic disease (9),
widowhood/celibacy/divorced/living alone (9,10), living in urban areas (9), chronic diseases
(8,9) or being undernourished (11) and might merit further investigation. In our study, inactivity
was associated with the digressive syndrome. It was however complicated to say which of the
factors might really induce the other. However, some studies had shown that physical inactivity
was associated with depressive symptoms in the elderly and responsible for a significant

proportion of the risk of cardiovascular mortality, regardless of coronary status (30,31).

One among five elderly people suffered from Cl. Few multivariate studies comparable to ours
were found in the literature (12—15) and only one (14) was representative of the country (China);
the others were conducted exclusively in urban (15) or rural (12,13) areas. Cl was 21.4% of
cases, within the range of values obtained elsewhere (8.9-42.9%), with the highest in China
(rural area) and Brazil (urban area) (42.9 and 37.7%, respectively) (13,15). In multivariate
analyses (Table 5), CI was positively associated with widowhood, celibacy, no education, and
inactivity, and negatively associated with a monthly income >=92€ and no ADL or IADL
impairment. Being unmarried (widowed or single) was also noted in China by Kuang (14)
probably due to the isolation, worry and stress involved as demonstrated by Shin et al. (32). No
or low education was reported by other studies as deleterious factors of cognition (12,14).
Indeed, according to Zohadne et al., early, and long-term education promoted development
during childhood with protection against cognitive decline in later life, regardless of income
(33). Alley et al. added that adults with higher levels of education scored higher on all tasks at
any given age (34). Our study confirmed that education was protective against Cl. The link
between inactivity and CI was noted by Kuang et al in China, although each factor might induce
the other (14). According to Barnes, activity can be a strategy to prevent or delay cognitive

decline by reducing the risk of cardiovascular disease and increasing cerebral perfusion for
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better neurovascular coupling (35). The absence of functional disorders (ADL, IADL) was
noted in our study as protective, confirming the observations of Wang et al., Kuang et al., and
Laks et al. (13-15) who noted that CI was associated with ADL and IADL limitations. This
might be due to medial temporal atrophy observed by Brown et al. (36). Studies conducted
elsewhere found various associations with CI: advanced age (12-15), female gender (14,15),
no education (14,15), hypertension (12), visual or hearing impairments (13,14), cronic diseases
(13), or undernutrition (37). Murman suggested that unsuccessful aging with age-related
diseases might accelerate the rate of neuronal dysfunction, neuronal loss, and cognitive decline
explaining associations observed elsewhere and, in our study, (38). Since the assessment of ClI
was difficult because of its length, the time required, the illiteracy of the population, and the
complexity of adapting or translating certain questions to local languages, measuring the ADL
and/or IADL (scores correlated with MMSE) might be sufficient to predict Cl. Several factors
intervened in various degrees to influence cognitive impairment in the elderly as mentioned.
This influence might be either direct or indirect, including individual lifestyle. Acting early on

some of them might increase the chances of successful aging.

This study had limitations on its cross-sectional nature, the period of data collection, marked
by COVID appearance, observation of barrier measures, and the declarative nature of certain
information. In addition, factors included in other studies (dietary behavior, alcohol and/or
tobacco consumption) might have provided important information. However, to our knowledge,
this study was the only one conducted in Cameroon in the general population, in urban and rural

areas, with a M/F sex ratio and an average age in line with the country's data (17)
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Conclusion

DS and CI affected 14.5% and 21.4% of the population and must be considered as public health
problem. The associated factors suggested that it might be of interest to fight against inactivity

and encouraging early and long-term education to prevent DS and/or Cl among elderly.
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Table 1. International results of factors associated in elderly (>=60 years) with depressive syndrome (DS) using the same tools as the present study and
multivariate analyses. All results were in the community.

Author/date (ref)

Mohebbi et al./2019 (7)

Molés Julio et al./2019
(8)

Age (average)/N

>=65(75)/19,114

>75(81.29)/400

Country

Australia+U
SA

Spain

area
(N, U, R)

U-R

Representative
of the country

No/Yes
No

No

Cut-off

CES-D-10/>=8/30;
>=10/30

CES-D>=16/60

Prevalence
(disability/
limitation)
9.8
5.0

30.5

Associated factors

CES-D-10 >= 8: Female gender

5 to 8 Drinks/d: OR=2.2; 95% ClI: 1.2-4.2
Former alcohol users: OR=1.3; 95% CI:
1.0-1.7

Living in a residential home: OR=2.2;
95% Cl: 1.1-4.4

Living alone at home: OR=1.3; 95% ClI:
1.1-1.4

Non-White race: OR=1.6; 95% CI: 1.3-
1.9

African American: OR=1.4; 95% ClI: 1.1-
1.08

Latino ethnicity: OR=1.4; 95% CI: 1.0-
1.9

Current smoker: OR=1.4; 95% ClI: 1.1-
1.9

Education =<12 y: OR=1.2; 95% CI:
1.1-14

CES-D-10 >= 8: Male gender

Living in a residential home: OR=2.7;
95% ClI: 1.0-7.0

Living alone at home: OR=1.9; 95% CI:
1.6-2.3

>=9 drinks/d: OR=2.0; 95% Cl: 1.2-3.2
Current smoker: OR=1.8 gender; 95%
Cl:1.3-24

Former alcohol users: OR=1.6; 1.2-2.1
Non-white race: OR=1.4; 95% CI: 1.0-
1.9

African American: OR=1.4; 95% CI:
1.0-2.0

Education =<12 y: OR=1.1; 95% CI: 1.0-
1.4

Negative self-perceived health: OR=
2.59; 95% ClI: 1.55-4.29




Xie et al./2020 (9) >=60(69)/5791 China N

Yes

CES-D>=10/30

37.2

Frailty: OR=2.12; 95% CI: 1.43- 3.14
Female gender: OR= 1.95; 95%Cl: 1.16-
3.3

Living with partner: OR= 0.43; 95% CI:
0.24-0.77

Three or more chronic diseases:
OR=3.25; 95% CI: 2.76-3.84

Two chronic diseases: OR=1.76; 95% CI:
1.47-2.10

One Chronic disease: OR=1.51; 95% CI:
1.27-1.80

Village residence: OR=2.16; 95% ClI:
1.84-2.55

Township residence: OR=1.61; 95% CI:
1.19-2.17

Town area: OR=1.37; 95% CI: 1.08-1.73
Female gender: OR= 1.99; 95% CI: 1.78-
2.21

Once a year or less meeting with
children: OR=1.95; 95% CI: 1.63-2.33
1-2 times meeting every 6 months with
children: OR=1.71; 95% CI: 1.48-1.98
1-2 times meeting a month with children:
OR=1.31;95% ClI: 1.14-1.51

Divorced / Widowed / Never married /
Cohabitated: OR=1.69; 95% CI: 1.51-
1.89

Married but not living with spouse
temporarily: OR=1.49; 95% CI: 11-2.00
Connection with children:

Once every 3 months or less: OR=1.65;
95% ClI: 1.40-1.93

1-2 times a month: OR=1.61; 95% CI:
1.36-1.89

Once a week: OR=1.51; 95% CI: 1.32-
1.72

Two or more children: OR=1.41; 95%
Cl: 1.15-1.71

Elementary school or below: OR=0.68;
95% CI: 0.60-0.76

Middle school: OR=0.40; 95% CI: 0.34-
0.48
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Bojorquez-Chapela et >=70/954 Mexico N No, but
al./2009 (10) representative of
elderly living in

marginal

conditions and in
predominantly
rural settings

Naidoo et al/2015 (11)  >=60(68.9+7.4)/984 RSA U-R No

CES-D short-for (8
items)/DS>=4/8

CES-D (DS) if
>=16/60

43

49.5

High school or Vocational school:
OR=0.27; 95% CI: 0.24-0.35
Bachelor’s degree /Associate degree or
greater: OR=0.24; 95% CI: 0.15-0.38
Men:

With daily difficulty: OR=2.61; 95% CI:
1.71-4.00

Living alone: OR=2.03; 95% CI: 1.11—
3.75

Widowed: OR=1.80; 95% CI: 1.13-2.88
Any chronic illness: OR=1.60; 95% ClI:
1.09-2.35

>=80 y.0.: OR=1.53; 95% CI: 1.03-2.27
Persons in social network: OR=1.18;
95% ClI: 1.00-1.40

Currently working: OR=0.65; 95% CI:
0.45-0.94

Able to read: OR=0.50; 95% ClI: 0.34—
0.74

Women:

With daily difficulty: OR=2.39; 95% ClI:
1.57-3.63

Head of family: OR=1.56; 95% CI: 1.04—
2.33

Malnourished/at risk of malnutrition:
OR=2.803; 95% CI: 2.153-3.650

RSA: Republic of South Africa; U: Urban; R: Rural; N: National; CES-D: Center for Epidemiologic Studies- Depression; OR: Odds Ratio
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Table 2. International results of factors associated in elderly (>=60 years) with cognitive impairments (CI) using the same tools as the present study
and multivariate analyses. All results were in the community.

Author/date (ref) Age(average)/N Country Site/ area Representative cut-off Prevalence Associated factors
(N, U, R) of the country
No/Yes
Ren et al/2018 (12) >=60/1,171 China R No Cl if MMSE score 32.4 >=75y.0.: OR=3.59; 95% ClI: 2.47-
<17 in the illiterate 5.23
group, <22 in 70-74 y.0.: OR=1.89; 95% CI: 1.26-
the primary school 2.84
group, and <26 in 0y education: OR=3.78; 95% ClI:
the junior school 2.22-6.44
and above group. SBP>=180 or DBP>=110 mmHg:
OR=1.66; 95% CI: 1.08, 2.54
Wang et al/2020 (13) >=65(72.7+5.4)/1,250 China R No Cl if MMSE score 42.9 >=80y.0.: OR=2.1; 95% Cl: 1.3-3.2
<17 in the illiterate 75-79 y.0.: OR=1.9; 95% CI: 1.3—
group, <20 in 2.6
the primary school With ADL dependency: OR=2.1,;
group, and <24 in 95% ClI: 1.3-3.7
the junior school Poor vision: OR=1.8; 95% C: 1.1-
and above group 2.9
With diabetes: OR=1.6; 95% CI:
1.0-25
IADL dependency: OR= 1.4; 95%
Cl:1.1-1.8
Tea consumers: OR=: 0.7; 95% CI:
0.5-0.9
With fatty liver disease: OR=0.7; 95
% CI: 0.5-0.9
Moderate hearing: OR=0.5; 95% CI:
0.4-0.7
Good hearing: OR=0.5; 95% ClI:
0.3-0.6
Kuang et al/2020 (14) >=65/72,821 China Community/N-U- Yes Cl if MMSE 11.0(1998) 100-105 y.o.: aOR=5.64; 95% CI:
R score=<18/30 10.5 (2000) 3.99-7.98

11.8 (2002) 90-99 y.0.: aOR=4.4; 95% ClI: 3.2-
11.7 (2005) 6.3
11.8 (2008) 80-89 y.0.: aOR=3.58; 95% CI:

9.1 (2011) 2.54-5.03
8.9 (2014) 70-79 y.0.: aOR=2; 95% Cl: 1.4-
2.87
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Clif MMSE <18
for illiterate, and 1-
8 years of
schooling; <24 for
9-11 years of
schooling; <27 for
>= 12y of
schooling

Laks et al/2005 (15) >60(72.14+7.26)870 Brazil Community/U No

37.7

With ADL disability: aOR=1.86;
95% Cl: 1.74-1.99

2002: aOR=1.61; 95% CI: 1.45-1.79
2005: aOR=1.71; 95% CI: 1.54-1.91
2008: aOR=1.79; 95% CI: 1.61-1.99
2011: aOR=1.26; 95% Cl=1.1-1.44
No education: aOR=1.62; 95% CI:
1.37-1.91

Rare consumption of vegetables:
aOR=1.44; 95% CI: 1.34-1.55
Inactivity: aOR=1.31; 95% ClI: 1.21-
1.42

Female aOR=1.24; 95% CI: 1.15-
1.34

Not married: aOR=1.24; 95% CI:
1.12-1.37

Rural: aOR=1.1; 95% CI: 1.03-1.18
ADL limitations: OR=17.49; 95%
Cl: 10.60-28.87

Illiterate: OR=8.91; 95% CI: 5.87-
13.53

Female gender: OR=3.02; 95% ClI:
2.19-4.73

Age: 1.05; 95% ClI: 1.02-1.08

U: Urban; R: Rural; N: National; MMSE: Mini mental state examination; a/OR: adjusted/Odds Ratio; y.o.: year old; SBP: Systolic blood pressure;

DBP: Diastolic blood pressure.
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Table 3. General information, health conditions, nutrition status, depressive syndrome, and cognitive impairment in the total population
(n=599) and comparison between groups.

Depressive syndrome Cognitive impairment
All (n=599) Yes (n=87, No (n=512, 85.5%) p Yes (n=128, No (n=471, 78.6%) p
N (%/mean+SD) 14.5%) N (%/meanSD) 21.4%) N (%/mean=SD)
N (%/mean+SD) N (%/meanSD)

Area 0.590 0.296
Urban 201 (33.6) 27 (13.4) 174 (86.6) 38(18.9) 163 (81.1)

Rural 398 (66.4) 60 (15.1) 338 (84.9) 90 (22.6) 308 (77.4)

Age 68.9+7.1 69.8+6.6 68.7+7.2 0.478 72.9+8.2 67.8+6.4 <0.001
60-69 years 359 (59.9) 48 (13.4) 311 (86.6) 0.569 49 (13.6) 310 (86.4) <0.001
70-79 years 185 (30.9) 31(16.8) 154 (83.2) 47 (25.4) 138 (74.6)

>=80 years 55(9.2) 8 (14.5) 47 (85.5) 32(58.2) 23 (41.8)

Gender 0.058 0.192

Male 288 (48.1) 50 (17.4) 238 (82.6) 55 (19.1) 233 (80.9)

Female 311(51.9 37 (11.9) 274 (88.1) 73 (23.5) 238 (79.5)

Marital status 0.421 <0.001
Married/free union 286 (47.7) 40 (14.0) 246 (86.0) 24 (8.4) 262 (91.6)

Widowed 253 (42.2) 37 (14.6) 216 (85.4) 90 (35.6) 163 (64.4)
Divorced 29 (4.8) 7(24.2) 22 (75.9) 4 (13.8) 25 (86.2)
Single 31(5.2) 30.7) 28 (90.3) 10 (32.2) 21 (67.7)

Formal education 0.520 <0.001
No 204 27 (13.2) 177 (86.8) 84 (41.2) 120 (58.8)

Yes 395 60 (15.2) 335(84.8) 44 (11.1) 351 (88.9)

Household size 6.2+3.6 5.8+3.2 6.2+3.7 0.674 5.3+4.1 6.4+3.5 <0.001

Active 0.417 <0.001
No 171 (28.5) 28 (16.4) 143 (83.6) 63 (36.8) 108 (63.2)

Yes 428 (71.5) 59 (13.8) 369 (86.2) 65 (15.2) 363 (84.8)

Income 0.071 <0.001
No 116 (19.4) 23(19.8) 93(80.2) 46 (39.7) 70 (60.3)

Yes 483 (80.6) 64 (13.3) 419 (86.7) 82 (17.0) 401 (83.0)

Income stability (n=483) 0.853 <0.001
Yes 171 (35.4) 22 (12.9) 149 (87.1) 8 (4.7) 163 (95.3)

No 312 (64.6) 42 (13.5) 270 (86.5) 74 (23.7) 238 (76.3)

Source of income (n=483) 0.893 <0.001
Trade / Agriculture / Livestock / Handicrafts 259 (53.6) 34 (13.1) 225 (86.9) 43 (16.6) 216 (83.4)
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Retirement pension 120 (24.8) 18 (15.0) 102 (85.0) 6 (5.0) 114 (95.0)
Donations and bequests 67 (13.9) 8 (11.9) 59 (88.1) 27 (40.3) 40 (59.7)
Mixed/combined 37(7.7) 4 (10.8) 33(89.2) 6 (16.2) 31(83.8)

Monthly income (n=483) 0.886 <0.001
<60.000 frs CFA/92€ 238 (49.3) 31((13.0) 207 (87.0) 66 (27.7) 172 (72.3)
>=60.000 frs CFA/92€ 245 (50.7) 33(13.5) 212 (86.5) 16 (6.5) 229 (93.5)

Health conditions 0.482 0.006
No pathology 101 (16.9) 14 (13.9) 87 (86.1) 11 (10.9) 90 (89.1)

One pathology 284 (47.4) 37 (13.0) 247 (87.0) 60 (21.1) 224 (78.9)
Polypathology 214 (35.7) 36 (16.8) 178 (83.2) 57 (26.6) 157 (73.4)

Classical medicine 0.132 0.307
No 186 (31.1) 21 (11.3) 165 (88.7) 35(18.8) 151 (81.2)

Yes 413 (68.9) 66 (16.0) 347 (84.0) 93 (22.5) 320 (77.5)

Tablets consumption/d (n=413) 0.782 0.251
1-4 tablets 227 (55.0) 33(14.5) 194 (85.5) 49 (21.6) 178 (78.4)
>=5 tablets 186 (45.0) 33(17.7) 153 (82.3) 44 (23.7) 142 (76.3)

Traditional medicine 0.882 0.026
No 328 (54.8) 47 (14.3) 281 (85.7) 59 (18.0) 269 (82.0)

Yes 271 (45.2) 40 (14.8) 231(85.2) 69 (25.5) 202 (74.5)

Traditional medicine (n=271): I/d 0.503 0.152
1-2 liters/d 220 (81.2) 34 (15.5) 186 (84.5) 52 (23.6) 168 (76.4)
>21d 51 (18.8) 6 (11.8) 45 (88.2) 17 (33.3) 34 (66.7)

Systolic pressure (mmHg) 133.6x15.3 134£12.5 133.4+15.7 0.047 135.0+13.3 133.2+15.7 0.400
Normal systolic pressure (<140mmHg) 470 (78.5) 66 (14.0) 404 (86.0) 0.523 94 (20.0) 376 (80.0) 0.119
Systolic hypertension (>=140mmHg) 129 (21.5) 21 (16.3) 108 (83.7) 34 (26.4) 95 (73.6)

Diastolic pressure (mmHg) 84.6+7.2 85.846.3 84.9+7.3 0.168 85.2+5.9 84.4+7.5 0.577
Normal diastolic pressure (<90mmHg) 509 (85.0) 71 (13.9) 438 (86.1) 0.342 106 (20.8) 403 (79.2) 0.440
Diastolic hypertension (>=90mmHg) 90 (15.0) 16 (17.8) 74 (82.2) 22 (24.9) 68 (75.6)

BMI (kg/m?) 24.7+¢5.3 24.8+4.9 24.6+5.4 0.965 23.6+5.1 24.9+53 0.868
<18.5 118 (19.7) 15 (12.7) 103 (87.3) 0.573 32(27.1) 86 (72.9) 0.172
18.5=<BMI<30 376 (62.8) 59 (15.7) 317 (84.3) 78 (20.7) 298 (79.3)
>=30 105 (17.5) 13 (12.4) 92 (87.6) 18 (17.1) 87 (82.9)

WC (cm) 90.1+12.8 89.3+10.0 90.3+13.2 0.854 88.9+12.4 90.4+12.8 0.142
Normal 408 (68.1) 62 (15.2) 346 (84.8) 0.495 92 (22.5) 316 (77.5) 0.303
Abdominal obesity 191 (31.9) 25 (13.1) 166 (86.9) 36 (18.8) 155 (81.2)

MUAC (cm) 28.2+5.0 28.1+4.1 28.2+5.2 0.494 26.9+5.5 28.5+4.8 0.054
Undernutrition 128 (21.4) 13(10.2) 115 (89.8) 0.114 40 (31.3) 88 (68.8) 0.002
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Normal and above 471 (78.6) 74 (15.7) 397 (84.3) 88 (18.7) 383 (81.3)

Mobility impairment 0.715 <0.001
No 450 (75.1) 64 (14.2) 386 (85.8) 78 (17.3) 372 (82.7)
Yes 149 (24.9) 23 (15.4) 126 (84.6) 50 (33.6) 99 (66.4)

ADL impairment 0.304 <0.001
No 466 (77.8) 64 (13.7) 402 (86.3) 67 (14.4) 399 (85.6)
Yes 133 (22.2) 23 (17.3) 110 (82.7) 61 (45.9) 72 (54.1)

IADL Impairment 0.166 <0.001
No 310 (51.8) 51 (16.5) 259 (83.5) 29 (9.4) 281 (90.6)
Yes 289 (48.2) 36 (12.5)) 253 (87.5) 99 (34.3) 190 (65.7)

n: number; SD: standard deviation; CFA: “Communauté Frangaise d’Afrique » currency; MUAC: Mid-Upper Arm circumference; WC: Waist
circumference; BMI: Body Mass Index; Bold values indicate p<0.05
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Table 4. Socio-demographics factors, health conditions, and nutritional status factors
associated with depressive syndrome and cognitive impairments in univariate analysis.

Depressive syndrome

Cognitive impairment

Yes vs. No Yes vs. No
OR 95% ClI OR 95% ClI p

Area

Urban vs. rural 0.9 0.5-1.4 0.590 0.8 0.5-1.2 0.296
Gender

Male vs female 1.6 1.0-2.5 0.059 0.8 0.5-1.1 0.192
Age (years)

60-69 1 ref 1 ref

70-79 1.3 0.8-2.1 0.289 2.2 1.4-3.4 0.001

>=80 1.1 0.5-2.5 0.813 8.8 4.8-16.3 <0.001
Marital status

-Married/free union 1 ref 1 ref

-Widowed 1.1 0.7-1.7 0.833 6.0 3.7-9.8 <0.001

-Divorced 2.0 0.8-4.9 0.150 1.7 0.6-5.4 0.336

-Single 0.7 0.2-2.3 0.509 5.2 2.2-12.3 <0.001
Formal education

No vs. yes 0.9 0.5-1.4 0.520 5.6 3.7-8.5 <0.001
Active

No vs. Yes 12 0.8-2.0 0.417 3.3 2.2-4.9 <0.001
Income

No vs. Yes 1.6 1.0-2.7 0.073 3.2 2.1-5.0 <0.001
Source of income (n=483)

Trade / Agriculture / Livestock / 1 ref 1 ref
Handicrafts

Retirement pension 12 0.6-2.2 0.622 0.3 0.1-0.6 0.003

Donations and bequests 0.9 0.4-2.0 0.796 3.4 1.9-6.1 <0.001

Mixed/combined 0.8 0.3-24 0.694 0.9 0.4-2.5 0.953
Monthly income (n=483)

>=60,000 frs vs. < 60,000 frs 1.0 0.6-1.8 0.886 0.2 0.1-0.3 <0.001
CFA/92€
Pathology

No pathology 1 ref 1 ref

One pathology 0.9 0.5-1.8 0.832 2.2 1.1-4.4 0.025

Polypathology 13 0.6-2.5 0.503 3.0 1.5-6.0 0.002
Classical medicine

No vs Yes 0.7 0.4-1.1 0.134 0.8 0.5-1.2 0.307
Tablets consumption/d (n=413)

No tablet 1 ref 1 ref

1-4 tablets 1.3 0.7-2.4 0.331 1.2 0.7-1.9 0.487

>=5 tablets 1.7 0.9-3.1 0.080 1.3 0.8-2.2 0.255
Traditional medicine

No vs Yes 1.0 0.6-1.5 0.882 0.6 0.4-0.9 0.027
Systolic pressure (mmHg)

Normal vs. Systolic hypertension 0.8 0.5-1.4 0.523 0.7 0.4-1.1 0.120
Diastolic pressure (mmHg)

Normal vs. Diastolic hypertension 0.8 0.4-1.4 0.343 0.8 0.5-1.4 0.441
Nutritional status

Normal/overweight 1 ref 1 ref

Undernutrition 0.8 0.4-1.4 0.402 0.8 0.5-1.4 0.415

Obesity 0.8 0.4-1.4 0.430 1.4 0.9-2.3 0.148
WC (cm)

Normal vs. Abdominal obesity 1.2 0.7-1.9 0.496 13 0.8-1.9 0.304
MUAC (cm)

<24 cm vs >=24 cm 0.6 0.3-1.1 0.117 2.0 1.3-31 0.002
Mobility (Rosow)

No vs. Yes 0.9 0.5-1.5 0.716 0.4 0.3-0.6 <0.001
ADL impairment

No vs. Yes 0.8 0.5-1.3 0.305 0.2 0.1-0.3 <0.001
IADL impairment

No vs. Yes 1.4 0.9-2.2 0.167 0.2 0.1-0.3 <0.001



OR: Odds ratio; ClI: confidence interval; WC: Waist circumference; MUAC: Mid-Upper Arm
Circumference; ADL: Activities of Daily Living; IADL: Instrumental Activities of Daily Living; Bold

values indicate p<0.05

Table 5. Factors associated with depressive syndrome and cognitive impairments in

multivariate analysis.

Depressive syndrome

Cognitive impairment

Yes vs. No Yes vs. No
OR 95% CI OR 95% CI

Gender

Men vs women 1.7 1.1-2.7 0.031 1.8 0.9-34 0.054
Marital status

-Married/free union 1 ref

-Widowed 3.3 1.6-6.5 0.001

-Divorced 15 0.4-5.8 0.527

-Single 3.7 1.2-113 0.023
Formal education

No vs. yes 6.5 3.5-12.2 <0.001
Active

No vs. Yes 1.7 1.0-3.0 0.043 5.3 1.6-17.9 0.008
Monthly income (n=483)

>=60,000 frs vs. < 60,000 frs 0.6 0.3-1.1 0.099 0.5 0.3-1.0 0.059
CFA/92€
ADL impairment

No vs. Yes 0.5 0.2-0.9 0.032
IADL impairment

No vs. Yes 0.3 0.2-0.6 0.001

OR: Odds ratio; Cl: confidence interval; WC: Waist circumference; MUAC: Mid-Upper Arm

Circumference; Bold values indicate p<0.05
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I.5. Article 5 : Etat nutritionnel, démence et mobilité chez les résidents d’Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) : Premiere étude
transversale exhaustive dans le territoire du Limousin (France)

11.5.1. Etat de I’article
Article :

e Présenté en e-poster au cours de 2020 ESPEN conference (En distanciel : 19-
21/09/2020)

e Publié dans PloS ONE (IF 3,240).

[1.5.2. Synthese en francgais
Introduction

Entre 2008 et 20186, le vieillissement de la population et l'augmentation de la dépendance des
personnes les plus agées en France entrainaient une augmentation de 2,7% par an du nombre
de places en EHPAD, qui atteignait 605 000 en 2017 (354).

La dénutrition a des conséquences multiples chez les personnes agées en termes de morbidité
et constitue un facteur de risque de mortalité dans les EHPAD (5,355,356).

La dénutrition et I'obésité sont toutes deux associées en EHPAD a une augmentation de la
demande de soins, donc a une augmentation des colts en personnel et en matériel, et cette
augmentation est particulierement marquée chez les résidents obeses (360,362,363,365).

Si I'obésité chez les personnes agées a parfois été considérée comme favorable du point de
vue de la mortalité ou de la morbidité (paradoxe de I'obésité) (357), une obésité modérée ou
sévere semble souvent délétere, en raison d'une augmentation du risque de chutes, d'arthrite,
de diabéte, d'escarres, d'une réduction de I'autonomie (234,359,360,362).

Les données nutritionnelles en maison de retraite sont tres disparates avec parfois un manque
d'exhaustivité ou de représentativité, qu'elles proviennent d'une ou plusieurs maisons de
retraite (185,355,356,362,368), et les chiffres de prévalence spécifiques a la France sont plus
basés sur des évaluations ou des consensus d'experts que sur des chiffres confirmés
(376,379).

L'objectif de I'étude était d'analyser les données d'enquétes exhaustives d'évaluation
nutritionnelle obtenues entre 2008 et 2014 dans les EHPAD de trois départements de la région
Francaise de Nouvelle-Aquitaine, en lien avec la présence d’'une démence ainsi qu’avec le
niveau de mobilité des résidents.

Méthodes

L'étude transversale descriptive exhaustive portait sur 13 EHPAD du territoire du Limousin
(région Nouvelle-Aquitaine). L'étude était approuvée par le comité d'éthique du réseau de
santé Limousin Nutrition (LINUT). Les EHPAD étaient tous volontaires, étaient adhérents au
réseau LINUT et avaient accepté I'utilisation scientifique anonyme des données recueillies.
Les résidents ou leurs représentants |[égaux avaient donné leur consentement éclairé pour les
évaluations.

Tous les résidents de chaque EHPAD étaient inclus, sauf ceux dont I'état de santé, selon le
médecin, ne permettait pas les mesures ou ceux qui refusaient les mesures aprés avoir été
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informés. Les évaluations étaient réalisées par un médecin et une diététicienne du réseau,
tous deux aguerris, et duraient deux a trois jours par EHPAD, en fonction du nombre de
résidents a évaluer.

Le poids des résidents était mesuré en sous-vétements a l'aide d'une balance électronique
(SECA 813, Hambourg, Allemagne, a 0,1 kg prés) ou d'un plateau de pesée électronique
(SECA 634, Hambourg, Allemagne, a 0,1 kg prés ou A&Z Gastineau, Roissy, France, a 0,1 kg
prées). La taille était mesurée a l'aide d'une toise murale a 0,1 cm pres. La hauteur talon-genou
était mesurée pour les patients non-verticalisables a I'aide d'une toise appropriée (Securimed
2068, Cappelle-la-Grande, France, a 0,5 cm prés), ce qui permettait d'obtenir la taille a I'aide
des formules de Chumlea (106). La dénutrition était repérée selon les criteres HAS 2007 ou
ANAES 2003 selon I'age des résidents. Elle était donc présente si i) I''MC était <21 pour les
résidents de plus de 70 ans, et <18,5 pour les autres résidents, ou si ii) la perte de poids était
>=5% en un mois ou >=10 % en six mois, ou encore si iii) le Mini Nutritional Assessment
(MNA™) était <17 chez les résidents de plus de 70 ans (401). Le surpoids était défini par
I'existence d'un IMC compris entre 25 et 29,9 pour les personnes de moins de 70 ans, ou entre
27 et 29,9 pour les personnes de plus de 70 ans. L'obésité était définie par I'existence d'un
IMC >=30, quel que soit I'dge. Pour des raisons de co(t et d'éventuelles différences de limites
de normalité selon les laboratoires de mesure, I'albuminémie n'était pas dosée. (66,401)

L’échelle Mini Mental State (MMS) était utilisée pour déterminer la présence ou non d'une
démence au seuil de 24 (352). La mobilité était évaluée selon un critere du Mini Nutritional
Assessment™ (MNA™), selon deux classes : « tres faible mobilité », correspondant a un état
grabataire ou a la capacité du résident a se déplacer uniquement du lit au fauteuil, « mobilité
faible ou bonne » correspondant a une mobilité possible a l'intérieur et a l'extérieur de
'EHPAD. Ce critere MNA™ était appliqué quel que soit I'age des résidents.

Les bases de données étaient constituées de maniére prospective. Elles étaient traitées a
l'aide du logiciel Statview™ (SAS, Cary, Etats-Unis). L'analyse utilisait le test exact de Fischer,
le test t de Student et TANOVA. Le seuil de significativité était fixé a p <0,05.

Résultats

Les évaluations portaient sur 866 résidents, avec un sexe-ratio H/F de 0,42. L'age moyen des
résidents était de 85,3 + 9,3 ans, I''MC moyen de 26,4 + 5,3. Une démence était identifiée
dans 45,7% des cas, et 31,1% des résidents étaient alités ou ne pouvaient se déplacer que
du lit au fauteuil. La dénutrition touchait 27,5% des résidents, I'obésité 22,9%. Les femmes
étaient plus agées que les hommes (87,1 = 8,1 versus 80,7 + 10,4 ans, p <0,0001), plus
souvent dénutries que les hommes (30,7% versus 20,0%, p=0,01), avec une tendance a étre
moins souvent en surpoids (15,0% versus 20,4%, p=0,058). Elles étaient plus souvent
démentes (51,9% versus 30,8%, p <0,0001) et avaient plus souvent une trés faible mobilité
(66,3% versus 75,4%, p=0,02). Par rapport aux résidents non déments, le groupe des déments
était plus souvent dénutris (p<0,0001), moins souvent en surpoids (p=0,01) ou obeése
(p=0,004) et plus souvent trés limité en termes de mobilité (38,9% des cas contre 23,9%,
p<0,0001). Les résidents a trés faible mobilité étaient plus souvent dénutris (p<0,0001), moins
souvent en état nutritionnel normal (p=0,01) ou en surpoids (p<0,0001) que ceux a faible ou
bonne mohbilité. Il n'y avait pas de différence significative pour l'obésité.

Discussion
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Cette étude était la premiere en France donnant des résultats exhaustifs sur I'état nutritionnel
des résidents en EHPAD. Elle n’était cependant pas représentative des EHPAD Francais.

La prévalence de la dénutrition (27,5%) correspondait a I'estimation en France en EHPAD
(entre 14,5 et 60,8%) (376,379). La prévalence plus élevée de la dénutrition chez les femmes
semblait liée a leur &ge avancé, a la fréquence plus élevée de démence et a la tres faible
mobilité chez les femmes. Compte tenu de la prédominance des femmes dans les maisons de
retraite, et de la fréquence des comorbidités chez elles, on peut penser que des études
complémentaires pourraient étre intéressantes sur ce sujet. Les explications possibles du lien
entre démence et dénutrition sont multiples. En effet, il peut exister chez les résidents déments
une anorexie, un refus alimentaire, une difficulté a s'alimenter liée a des troubles de la
reconnaissance des aliments, des couverts ou une dyspraxie, une augmentation de la
dépense énergétique de l'activité physique chez les déments déambulants (367,402).
Globalement, I'étude pourrait indiquer que, pour les résidents déments, une bonne disponibilité
du personnel, une surveillance nutritionnelle attentive et une prise en charge précoce de la
dénutrition seraient nécessaires, ainsi que cela avait déja été noté.

La prévalence de I'obésité (22,9%) était discréetement plus basse de celle obtenue par une
seule étude francgaise sur I'obésité en EHPAD, qui n’était ni représentative ni exhaustive (376),
et qui rapportait 27,4% de résidents obéses dans une population sélectionnée de 346
résidents. Nos résultats montraient que l'obésité des personnes agées était plus fréquente
dans les maisons de retraite que dans la population générale des personnes agées (19,9%)
(224) et ne devait donc pas étre sous-estimée. En effet, elle peut augmenter le risque de morbi-
mortalité chez les personnes agées (357) et, comme chez les adultes non agés, elle peut donc
entrainer une réduction de la qualité de vie et une surconsommation de médicaments (360).
L'augmentation année apres année de la prévalence de 'obésité dans les maisons de retraite
observée aux Etats-Unis (362,365) pourrait bien entendu toucher également les pays
européens, avec des conséguences importantes en termes de codts, liées a I'augmentation
des besoins en personnel et en matériel adapté (362,365). Ceci devrait faire I'objet d'une
réflexion au sein des systémes de santé.

L'étude présentait des limites liées a non-inclusion de 17,0% des résidents pour refus, a la
validité parfois contestée de I'outil utilisé pour évaluer la mobilité (MNA™), et a I'absence de
facteurs cliniques et de données biologiques qui auraient pu influer sur les résultats des
régressions multiples.

I1.5.3. Article original

Nutritional status, dementia, and mobility among nursing home’s
residents: First exhaustive cross-sectional study in Limousin

territory (France)

Philippe Fayemendy*23@ Gustave Mabiama 124@* Thibault Vernier!®, Aude

Massoulard-Gainant®, Carole Villemonteix*, Jean-Claude Desport*?3@ Pierre
Jésust23@
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Abstract

Background

Aging is accompanied by a drop in the level of health and autonomy, within Western coun-
tries more and more people being cared for in nursing homes (NH). The nutritional data in NH
in France remain poor, not exhaustive and not representative. The objective of the study was to
assess the nutritional status, dementia and mobility patterns among residents of NH in the

Limousin territory of France.
Methods

The study was cross-sectional, descriptive and exhaustive, conducted with the residents of 13
voluntary NH. Undernutrition was identified using French High Authority for Health crite- ria,
and obesity if Body Mass Index >30, in the absence undernutrition criterion. The Mini Mental
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State examination scores was used for dementia assessment at the threshold of 24. The Mini
Nutritional Assessment™ was used for mobilitity assessment. The statistics were significant at

the 5% threshold.
Results

866 residents (70.6% women) included with an average age of 85.3 + 9.3 years. Undernutri-
tion was 27.5%, obesity 22.9%, dementia 45.7% and very low mobility 68.9%. Women were
older than men, more often undernourished, more often demented and more often had very low
mobility (p<0.01). Undernutrition (p<0.0001) and low mobility (p<0.0001) were signifi- cantly
higher among those with dementia versus those without dementia. Very low mobility was

higher among undernourished (p<0.05).
Conclusions

Undernutrition and obesity are important problems in NH in France. Being a woman, having

dementia and having a very low mobility may induce undernutrition
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Introduction

Between 2008 and 2016, the aging of the population and the increasing dependency of the old-
est people in France led to an increase of 2.7% per year in the number of NH places, which in
2017 reached 605,000 [1]. Nutritional problems are notable in these establishments, both in

terms of undernutrition and obesity.

Undernutrition in the elderly has multiple consequences in terms of morbidity (increased risk
of infection, fall, pressure ulcer, bone embrittlement, deterioration of the psychological state,
reduction of autonomy and quality of life, etc.), and constitutes a risk factor for mortality in NH
[2—4]. The prevalence of undernutrition is evaluated in France up to 10% for the elderly at home
and up to 40% for residents of nursing homes [4]. At the international level, the range in nursing
homes is wider (1.5-66.5%), depending on the populations studied and the tools used, with an

average estimated at 20%.

Although obesity in the elderly has sometimes been considered favorable from the point of view
of mortality or morbidity (obesity paradox) [5], for many pathologies moderate or severe
obesity seems deleterious, because of an increase in the risk of falls, arthritis, diabetes, bed-
sores, a reduction in autonomy [6-9]. Its prevalence in French NH is not known, but French
data in the general population show that the prevalence of obesity increases with age, at least
up to 75 years [10]. Data in the United States indicates an increase in the prevalence of obesity

in NH between 1992 (15%) and 2015 (27.9%) [9].

Both undernutrition and obesity are associated in NH with an increase in the demand for care,
therefore at increased personnel and material costs, and this increase is particularly marked

among obese residents [8, 11].

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 225
Licence CC BY-NC-ND 3.0


file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark24
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark25
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark27
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark27
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark28
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark29
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark31
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark32
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark31
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark30
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark33

Furthermore, the link between dementia and undernutrition or the risk of undernutrition is well
known [12-15], as well as the link between low mobility and obesity [12] or undernutri- tion

and reduced physical capacity [16].

The nutritional data in nursing homes are very disparate with sometimes a lack of com-
pleteness and / or representativeness, whether they come from one or more nursing homes
(Table 1) [2, 3,9, 15, 16], and the prevalence figures specifically for France are based on evalua-

tions or expert consensus than confirmed figures (Table 1) [17, 18].

The Limousin Nutrition network (LINUT) is a structure of the Regional Health Agency (ARS)
of the New Aquitaine Region in France. Since 2004, this network has been providing nutritional

care in nursing homes, and has a preventive role in these establishments [19].

The objective of the study was to analyze the data of exhaustive nutritional evaluation sur- veys
carried out between 2008 and 2014 in NH in three departments of the New Aquitaine region,

in connection with the presence of dementia and with the mobility of the residents.
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Materials and methods

Ethical approval and consent to participate

The study was approved by the Ethics Committee of the Regional Health Agency Network
(LINUT) prior to data collection. The data were collected within the framework of the agree-

ments signed between the Limousin Nutrition network (LINUT), health network of the

Nouvelle Aquitaine Regional Health Agency and the Elderly Nursing Homes, which stipulate
that patient data can be used for research purposes after approval by the patients or their legal
representatives. The NH were all volunteers, they were contracted for clinical research with the
LINUT network, and residents or their legal representatives had given their verbal informed

consent for the assessments, noted on each residents’ file by the LINUT dieticians.
Consent for publication

According to the agreement signed between the Limousin Nutrition network (LINUT), health
network of the Nouvelle Aquitaine Regional Health Agency and the Elderly Nursing Homes,
data collected with the approval of patients or their legal representatives can be used for

publication.

The exhaustive descriptive cross-sectional study covered 13 NH in the Limousin territory
(including three departments and around 800,000 inhabitants), between 2008 and 2014. All
residents of each NH were included, except those whose state of health, according to the doc-
tor, did not allow the measurements or those who refused the measurements after being
informed. The assessments were carried out by a doctor and a dietician from the network spe-
cializing in geriatrics, and lasted two to three days by NH, depending on the number of resi-

dents to be assessed.
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Residents’ weight was measured with underwear using an electronic scale (SECA 813,
Hamburg, Germany, to the nearest 0.1 kg) or an electronic weighing pan (SECA 634, Ham-
burg, Germany, to the nearest 0.1 kg or A&Z Gastineau, Roissy, France, to the nearest 0.1 kg).
The size was measured using a wall measurement to the nearest 0.1 cm. For patients who can-
not be verticalized, measuring the heel-to-knee distance using an appropriate measuring rod
(Securimed 2068, Cappelle-la-Grande, France, to within 0.5 cm) made it possible to obtain the
size using the Chumlea formulas [20]. The nutritional status of residents was determined
according to the French criteria of the Haute Autorite” de Sante” (HAS) of 2007 for people over

the age of 70 [21], and the 2003 French criteria for people under the age of 70 [22].

Undernutrition was present if i) the BMI was <21 for residents over the age of 70, and <18.5
for other residents, or if ii) the weight loss was > = 5% in one month or > = 10% in six months,

or else iii) the Mini Nutritional Assessment (MNA™) was <17 in residents over 70

years of age. Overweight was defined by the existence of a BMI between 25 and 29.9 for people
under 70, or between 27 and 29.9 for people over 70 years old. Obesity was defined by the exis-
tence of a BMI > = 30, whatever the age. For cost reasons and possible differences in normality

limits depending on the measurement laboratory, albuminemia was not achieved.

The Mini Mental State (MMS) was used to determine whether or not dementia was present at
the threshold of 24 [23]. Mobility was assessed using an MNA™ criterion, according to two
classes: "very low mobility", corresponding to a bedridden state or the resident’s ability to move
only from bed to chair, "poor or good mobility" corresponding mobility possible inside and

outside the NH. This MNA™ criterion was applied regardless of the age of the residents.

The study was validated by the Ethics Committee and the Board of Directors of the LINUT

Network, a structure of the Agence Re’gionale de Sante” Nouvelle Aquitaine, in accordance
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with the agreement signed with the nursing homes for the use of data collected for scientific

pur- poses, after acceptance by the residents or their legal representatives.

The databases were set up prospectively. They were processed anonymously using Statview™
software (SAS, Cary, USA). The quantitative values are presented as means * standard devia-
tion and the qualitative values as percentages. The analysis used Fischer’s exact test, Student’s
t test and ANOVA. There was no multivariate analysis, given the limited number of criteria

available in NH. The significance threshold was set at p<0.05.
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Results

The assessments covered 866 of the 1,043 residents of NHs surveyed (83%), or 66.6+14.7 resi-
dents/NH, and 17.0% of the residents could not be assessed either because of their refusal or
because of their fragility. The M/F ratio was 0.42, or 70.6% of residents are women. The aver-
age age of residents was 85.3+9.3 years, the average BMI 26.4+5.3. Dementia was identified
in 45.7% of the cases, and 31.1% of the residents were bedridden or could only go from bed to

chair. Undernutrition affected 27.5% of residents, obesity 22.9% (Fig 1).
Women were older than men (87.1+8.1 versus 80.7+10.4 years, p<0.0001), more often

undernourished than men (30.7% versus 20.0%, p = 0.01), with a tendency to be overweight
less often (15.0 versus 20.4%, p = 0.058) (Table 2). They were more often demented (51.9%
ver- sus 30.8%, p<0.0001) and more often had very low mobility (66.3% versus 75.4%, p =

0.02).
The nutritional status was different (p<0.0001) depending on the presence or the absence

of dementia (Table 2). Compared to non-demented residents, the demented group were more
often undernourished (p<0.0001), less often overweight (p = 0.01) or obese (p = 0.004) and

more often very limited in terms of mobility (38.9% of cases versus 23.9%, p<0.0001).

The nutritional status was different (p<0.0001) depending on mobility (Table 2). Residents with
very low mobility were more often undernourished (p<0.0001) less often with normal
nutritional status (p = 0.01) or overweight (p<0.0001) than those with poor or good mobility.

There was no significant difference for obesity.

There was no significant difference for nutritional status according to NH, either in overall
analysis of the four classes of nutritional status (p = 0.62) or by comparing the class of under-

nourished residents with the others (p = 0.60) or by comparing the class of obese residents to

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 230
Licence CC BY-NC-ND 3.0


file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark16
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark17
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark17
file:///C:/Users/User/AppData/Local/Temp/journal.pone.0250595(1).docx%23_bookmark17

the non-obese (p = 0.55). There was no significant difference for the nutritional status according
to the year of the assessment, whether in overall analysis of the four nutritional status classes
(p = 0.97) or by comparing the class of undernourished residents to that of non-undernourished

(p = 0.85) or by comparing the class of obese residents to that of non-obese (p = 0.13).
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Discussion

This study is the first in France which gives exhaustive results on the nutritional status of resi-
dents in NH. It is not possible to claim that it is representative of all French nursing homes, but
it nevertheless seems robust. Indeed, the average age of residents was close to that of all French

NH (85.3 and 86.4 years respectively) [24] and the same was true for the sex ratio

(respectively 70.6 and 73.6% of women) [24] and the prevalence of dementia (45.7 and 40.0%
respectively) [24]. Finally, the study covered all residents of the establishments investigated,
and this exhaustiveness was only found in one French study, but which related to a single nurs-

ing home [18].

In our study, the prevalence of undernutrition was probably underestimated, due to the fact that
albuminemia was not taken into account. This prevalence (27.5%) corresponds to the esti- mate
in France, which is 14.5 to 60.8% [17, 18] (Table 1). In a previous French study [17], the
threshold for BMI was 24, and undernutrition was samely overestimated. The difference with
the prevalence of undernutrition in the 2012 French survey in the general population is major,
since this figure was 2.6% for those aged 80 and over [10], but this survey focused on elderly
people at home, a priori in better health than people in NH. Undernutrition is therefore an

important problem in NH in France.

At an international level, the range of prevalence is even wider (1.5-71%) (Table 1), proba- bly
linked to very different populations and the use of equally different tools and thresholds for
defining undernutrition. One recent study carried out in the USA have found a prevalence of
less than 10% [9], the criterion was the existence of a BMI<18.5, with high prevalence of obe-

sity as a counterpoint.

The higher prevalence of undernutrition in women appeared to be related to older age and the

higher frequency in women with dementia and very low mobility. The increase in the risk of
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undernutrition in women that we have found is not always reported [2, 13, 25]. Given the
predominance of women in nursing homes, and the frequency of co-morbidities in them, we

can think that additional studies could be interesting on this subject.

There are many explanations for the link between dementia and undernutrition. Indeed, there
may exist in demented residents, anorexia, food refusal, difficulty in eating related to dis- orders
of recognition of food or cutlery, an increase in the energy expenditure of physical activity in
the wandering dementia [12, 26, 27]. Our study showed that demented residents had lower
mobility than non-demented people, and yet were less often overweight, which sug- gests, for
the population studied, that food was insufficient. Overall, the study seems to indicate that, for
demented residents, good availability of staff, careful nutritional monitoring and early
management of undernutrition are necessary as already pointed out [26, 28, 29]. Regarding the
association between very low mobility and the presence of undernutrition, our results are in
agreement with other studies [28, 29]. Of course, the relationship between the two criteria can
be understood in both directions: undernutrition can lead to sarcopenia, with a reduction in
mobility, and low mobility can limit autonomy and the possibilities of eating. The higher
prevalence of dementia may be a major reason, but other intercurrent conditions convention-
ally providing undernutrition (infections, pain, depression, neurological diseases, etc.) can lead

to a decrease in mobility and therefore interfere.

The prevalence of obesity among the residents we studied was 22.9%. This result seems robust,
because patients with BMI in an obesity zone, but who had an involuntary weight loss were not
counted as obese. To our knowledge, there is only one French study on obesity in NH, which
is neither representative nor exhaustive [17], and which reports 27.4% of obese res- idents in a
selected population of 346 residents. Recent international results, mainly from the USA,
indicate a prevalence range of 15 to 30.7% (Table 1). In addition, according to the 2012 French

survey of the general population, 16% of people aged 80 and over were obese [10].
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These results show that obesity is probably more frequent in nursing homes than in the general
population of elderly people and therefore should not be underestimated. Indeed, it can increase
the risk of morbi-mortality in the elderly [5] and, as in non-elderly adults, it can cause
complications that lead to a reduction in quality of life and overuse of drugs [8]. The increase

in the prevalence of obesity in nursing homes observed in the USA [9, 11] can obviously affect

European countries, with important consequences in terms of costs, linked to the increase in
needs in personnel and adapted materials [9, 11]. This should be the subject of reflection within

health systems.

The absence of differences in the nutritional status of residents over the seven-year period
considered suggests that the problems do not seem to vary over time in the region studied. For
obesity, in particular, the situation seems stable, in contrast to the data in the USA [9]. It would

however be interesting to repeat this study annually on a longer period.

The study has several limitations. In fact, 17.0% of residents could not be assessed either
because of their refusal, or because of their very fragile condition. It was therefore not possible
to compare residents excluded from included. However, the excluded were probably seriously
handicapped, since the NH where the exclusions were the most numerous (n = 45) was also the
only one that received almost only dementias. There is therefore a good chance that exclu-
sions, combined with the impossibility of obtaining an albuminemia have reduced the preva-
lence of undernutrition. Likewise, the prevalence of dementia and poor physical activity were
likely to be reduced. It is more likely that finer criteria could have been used, in particular

regarding patient mobility. An ADL score [30] would have given more precise elements.

Regarding dementias, the seriousness of the disease has not been recorded. These details could
not be obtained for reasons of availability of the evaluation staff, or else, if these elements were

present in the residents’ files, their time lag made them unusable. Finally, for reasons of team
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availability and access to files, the study was unable to integrate several factors of clinical con-
dition as well as biological data from residents in NH. This is the main reason why we did not

carry out a multivariate analysis of the criteria linked to undernutrition or obesity.
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Conclusion

The nutritional screening carried out in 13 NH with 866 residents revealed undernutrition in
27.5% of cases and obesity in 22.9% cases, in the ranges of the usual values in NH. Undernutri-
tion and obesity in NH are notable problems in France, compared to elderly people at home.
The consequences in terms of staff workload and costs are probably significant. The women
were older, more often malnourished, demented and had more limited mobility than the men.
Undernutrition and low mobility were significantly higher among those with dementia versus

those without dementia. Very low mobility was higher among undernourished.
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Table 1. Undernutrition and obesity among elderly in nursing homes in certain high-income countries

Undernutrition Obesity tools

First author / year Country n Age (ys) Women (%)  Undernutrition tools and thresholds (%) and thresholds Obesity (%)
Challa / 2007** [2] USA 128 514 74.4 BMI<18.5 12.1

BMI<18.5 52
Chan /2010 [3] Singapore 154 77 53.2 MNA<17 39

MNA-SF 30
Térma/ 2013 [16] Sweden 172 86.3 69.8 BMI<22 40.7
Vandewoude / 2019
[15] Belgium 2480 86.3 78 MNA SF 13.5

1743443 BMI<18.5 8.5
(2005) 1 517 BMI>=30 22.4 (2005) 27.9
Zhang / 2019**** [9] USA 872 (2015) BMI<18.5 7.2 BMI>=30 (2015)
Jésus / 2012 [17] France 346 87.9 83.4 BMI<24 or MNA™<]7 53.5 BMI >= 29 27.4
BMI<21 or Alb<35 g/L or weight

Desbordes / 2018* [18] France 248 88 78.2 loss>= 5% 1 mo or >=10% 6 mo 39.5

MNAT™: Mini Nutritional Assessment™; SF: Short Form; BMI: Body Mass Index; n: humber; mo: month



Table 2. Nutritional Status of residents based on gender, dementia, and mobility.

Gender Dementia Mobility
Nutritional status Women (%)  Men (%) p With (%)  Without (%) p Very low (%) Poor or good (%) p
<0.0001 <0.0001 <0.0001
Undernutrition 30.7 20.0 0.01 34.4 19.2 <0.0001 49.5 16.7 <0.0001
Normality 32.2 34.9 >0.05 32.2 32.2 >0.05 22.7 32.2 0.01
Overweight 15.0 20.4 0.058 12.9 19.9 0.01 7.9 20.5 <0.0001
Obesity 22.1 24.7 >0.05 19.5 28.5 0.004 19.9 25.5 >0.05

Statistical tests used: ANOVA (or Kruskal-Wallis); Bold values indicate p<0.05
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Fig 1. Nutritional status of all residents assessed



Partie Il : Discussion générale, conclusions et perspectives

[ll.1. Discussion générale

En l'absence quasi-totale de données nutritionnelles concernant les personnes agées au
Cameroun, il avait été décidé de lancer dans le cadre de cette thése une étude de terrain, si
possible représentative de la population agée vivant en communauté dans ce pays. Par
ailleurs, comme aucun travail a type de revue systématique portant sur I'état nutritionnel des
personnes ageées en Afrique n’était retrouvé dans la littérature internationale, une revue de ce
type devait étre entreprise. Enfin, il était possible d’obtenir des données nutritionnelles portant
sur des personnes agées en EHPAD en France, et cette étude était également mise en route.

L’ensemble des travaux a pu étre mené a bien. De plus, bien des données issues de la base
constituée au Cameroun sont encore a exploiter, ce qui montre la richesse de I'étude de terrain
qui a été réalisée.

La revue générale comblait un vide — a priori surprenant - concernant I'état nutritionnel des
personnes agées du continent Africain, qui pour la plus grande partie d’entre elles vivent en
communauté, que ce soit en milieu urbain ou en milieu rural. Elle montrait qu’environ une
personne agée sur cing était dénutrie, avec cependant de fortes disparités d’'un pays a 'autre.
L’hypothése attendue que la dénutrition était d’autant plus présente que I'IDH était bas n’était
pas vérifiée. Peut-étre serait-ce plutot le niveau de revenu financier qu’il faudrait examiner, et
l'analyse pourrait étre complétée dans ce sens. L’étude ne retrouvait qu’'une prévalence
globale modeste du surpoids et de I'obésité, cependant la encore avec de fortes variations
selon les pays étudiés, et pour le surpoids comme pour I'obésité il existait une corrélation
positive avec I'IDH. Cette information pourrait indiquer que la transition nutritionnelle,
phénomeéne présent depuis plusieurs années dans les pays en développement, joue ou jouera
sous peu un réle non négligeable an Afrique. En effet, si 'on considére le lien connu entre
'obésité et de nombreuses affections, ainsi que 'augmentation progressive du nombre des
personnes ageées, il est vraisemblable que la charge sanitaire et financiére de I'excés de poids
va impacter de plus en plus le continent, et donc que des mesures de prévention seraient dés
maintenant souhaitables. L’étude démontrait également que la situation au Cameroun sur le
sujet n’était pas connue, ce qui confortait I'intérét d’'une étude spécifique dans ce pays.

L’enquéte réalisée au Cameroun répondait a ce manque. Elle avait le mérite d’étre la premiére
étude représentative pour la population des personnes agées du pays. Elle montrait que la
dénutrition était a un niveau trés proche de la moyenne en Afrique, mais que les prévalences
du surpoids et de l'obésité dépassaient les moyennes Africaines respectivement de 11 et
guatre points. Pour un pays déja touché par de graves problémes de santé chez les enfants
(403), la dénutrition et surtout 'excés de poids des personnes agées, en particulier des
femmes, apparaissaient ainsi comme de nouveaux fardeaux, qui devraient étre pris en compte
dans les projets de santé au Cameroun.

Deux autres études issues de la méme base de données que I'étude portant sur I'état
nutritionnel au Cameroun étaient menées. La premiére montrait une atteinte notable
concernant la mobilité des personnes et leur niveau de dépendance selon I'échelle ADL, et
une prévalence élevée de dépendance selon I'échelle IADL. Cependant, cette demiére échelle
pour plusieurs de ses critéres testait des capacités peu adaptées en cas de troubles cognitifs.
L’obésité, mais aussi une faible activité étaient des facteurs aggravants, suggérant une fois de
plus que I'excés de poids n’était pas souhaitable. La seconde étude notait que les prévalences
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du SD et des TC étaient modérées, et étaient positivement liées a l'inactivité. Pour les deux
études, de maniére paradoxale, la dénutrition n’était pas impliquée, suggérant que les facteurs
obésité, inactivité et également niveau de revenu avaient largement plus de poids que la
dénutrition pour expliquer les troubles.

L’étude de I'état nutritionnel des résidents d’EHPAD en France différait par bien des points de
I'étude Africaine au Cameroun : 'dge des personnes était nettement plus éleveé, il s’agissait
plus souvent de femmes, avec dans prés d’un cas sur deux un TC et dans prés d’un cas sur
trois un déficit majeur de mobilité. Par ailleurs, les modalités de définition du statut nutritionnel
n’étaient pas exactement les mémes, et les conditions de prise en charge en EHPAD étaient
certainement tres différentes de celles des personnes agées au Cameroun. Pourtant, la
prévalence de la dénutrition ne dépassait celle des personnes dgées Camerounaise que de
8% environ et celle de I'obésité que de 5% environ. La différence pour la dénutrition par rapport
aux données Africaines globales était du méme ordre (8%), mais elle était nettement plus
marquée pour I'obésité, qui était retrouvée dans prés de 10% de cas de plus en EHPAD qu’en
Afrique. L’état de santé souvent trés dégradé des résidents d’EHPAD explique trés
certainement ces différences pour la dénutrition, malgré un accés a I'alimentation ou aux CNO
probablement plus aisé en EHPAD qu’en Afrique. Cet accés aisé explique vraisemblablement
en partie les différences pour 'obésité, en conjugaison avec le déficit de mobilité de nombre
de résidents. L’étude confirmait donc I'importance des troubles nutritionnels en EHPAD,
suggérant un notable retentissement en termes de risque de morbi-mortalité pour les
résidents, de charge de travail pour le personnel et de charge financiere pour les
établissements.

Notre hypothése est que ce dernier article aura permis de visualiser une situation qui pourrait
étre celle de certains pays d’Afrique, dont le Cameroun, si dans les décennies a venir le
vieillissement et ses facteurs associés venaient a suivre le modeéle occidental en particulier, et
si le développement de ces pays se poursuit. En particulier, le risque d’augmentation de la
prévalence de I'obésité chez les personnes agées doit étre souligné.

lll.2. Conclusions

Au total, les articles regroupaient :

- Pour les personnes agées vivant en communauté en Afrique, les premiers résultats
concernant I'état nutritionnel pour 'ensemble du continent.

- Pourles personnes agées vivant en communauté au Cameroun, les premiers résultats
représentatifs nationaux portant sur :

o [I'état nutritionnel et ses facteurs associés,

o les incapacités (concernant la mobilité et les gestes de la vie quotidienne) et
leurs facteurs associés,

o laprésence d'un SD et de TC et leurs facteurs associés.

- Pour les personnes agées en EHPAD les résultats de la premiére étude exhaustive
Francaise portant sur I'état nutritionnel des résidents.

Ces études étaient donc toutes innovantes.

Pour qui s’intéresse aux questions nutritionnelles, aux questions d’épidémiologie, a la gériatrie
ou a la santé publique, elles apportaient des informations importantes aussi bien au niveau
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national (Cameroun ou France) qu’au niveau international pour I'étude de la prévalence des
troubles nutritionnels en Afrique.

Les études réveélaient ou confirmaient que la dénutrition touchait environ 20 a 30% des
personnes agées, qu’elles vivent dans la communauté ou en EHPAD, ce qui fait de la
dénutrition une question majeure aprés 60 ans, et que le surpoids et 'obésité, probablement
en lien avec les changements civilisationnels que connaissent beaucoup de pays Africains,
risquaient de devenir rapidement pour ces pays des problémes de santé publique importants.

l11.3. Perspectives

Les perspectives sont de trois ordres :
o Personnelles;
¢ Nationales ;

e [nternationales.

I11.3.1. Perspectives personnelles/professionnelles
Au niveau professionnel, les principales actions qui seront menées sont les suivantes :
e Des analyses complémentaires des données seront conduites, portant sur :

e La fréquence de consommation spécifique en certains groupes d’aliments (lait
et produits laitiers, fruits, produits oléagineux, féculents, viandes/poissons/ceuf,
alcool, eau, sel, sucre et produits sucrés) et facteurs associés,

e La consommation en macro et micronutriments et leurs variations suivant les
facteurs socio-démographiques, de santé, les facteurs fonctionnels, le SD et
les TC,

e La validité des équations de Chumlea (106—-108) et de Jésus (109) dans la
population Camerounaise pour déterminer la taille a partir de la hauteur talon-
genou, et au besoin d’en proposer une nouvelle qui soit spécifique aux
personnes agées du Cameroun.

e Larédaction de nouveaux projets destinés a approfondir les résultats de I'étude globale
Africaine (question : y a-t-il un lien entre dénutrition et niveau de revenu ?), de I'étude
portant sur I'état nutritionnel des personnes adgées au Cameroun (questions : pourquoi
n’y a-t-il aucun lien entre dénutrition et niveau de revenu ? Pourquoi les femmes sont-
elles plus touchées par I'obésité ?), ainsi que sur le SD et les TC chez les personnes
agées en communauté au Cameroun (vérification des résultats avec des outils
diversifiés).

e Une enquéte similaire a celle réalisée en communauté au Cameroun pourrait étre
réalisée dans un laps de temps de par exemple cing a dix ans, de maniére a tester
'hypothése d’une évolution plus ou moins délétére de I'état nutritionnel des personnes
agées telle que nous 'avons formulée.

Au niveau personnel, les perspectives sont :

e Le dépot d'un dossier de changement de grade universitaire pour une promotion
académique et universitaire au Cameroun ;
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L’intégration des connaissances et compétences acquises dans la pratique
professionnelle d’enseignant-chercheur de Gérontologie et Nutrition au Cameroun ;

I11.3.2. Perspectives nationales

Au niveau national, les actions de diffusion des acquis seront menées aupres

De [I'Université de Douala, a travers une conférence ou un colloque surle
vieillissement, la vieillesse et ses contours dans le monde et au Cameroun : aspects
psycho-sociaux, sanitaires et nutritionnels

De la Mutuelle des personnes agées du Cameroun (MUPAC), partenaire depuis
plusieurs années dans les études sur le vieilissement au Cameroun. Un document
d’'information sera élaboré et transmis a la MUPAC pour diffusion auprés de ses
membres ;

Du ministére des Affaires Sociales Camerounais, de celui de Promotion de la Femme
et de la Famille et celui de la Santé a travers un plaidoyer pour la prise en compte des
acquis lors de I'élaboration des politiques nouvelles de prise en charge des personnes
ageées et les budgets y afférents ;

Du Ministére de I'Enseignement Supérieur afin que les données nouvelles soient
inscrites dans les curricula de formation dans les quatre Ecoles Normales Supérieures
d‘Enseignement Technique (ENSET) et les neuf établissements d’enseignement
supérieur de formation en Médecine. Une synthese des travaux sera également
adressée aux responsables de ces écoles structures.

I11.3.3. Perspectives internationales

Au niveau international, outre la valorisation a travers la publication d’articles nouveaux et la
participation a des colloques ou congres, les actions suivantes seront menées :

Plaidoyer auprés de 'OMS afin que le « World Ageing Report » de 2021/2022 intégre
les données de nos études ;

Plaidoyer aupres de Helpage International afin que les études soient diffusées sur ses
plateformes de communication et parmi ses membres ;

Plaidoyer auprés de la FIAPA (Fédération Internationale des Associations de
Personnes Agées) pour la diffusion des acquis auprés de tous ses membres ;

Diffusion des productions au sein des Société scientifigues dont nous sommes
membres :

e Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNCM) ;
e Société Francaise de Nutrition (SFN) ;

e Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) ;

e Société Belge de Gérontologie et Gériatre (SBGG) ;

e Société Francophone de Médecine Tropicale et Santé
Internationale (SFMTSI) ;

e Société Belge de Nutrition Clinique (SBNC) ;
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e International Network for Government Science Advice (INGSA).
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Annexe 2. Clairances éthiques

Annexe 1. 1. N° 1668 CEI-Udo/12/2018/T

REPUBLIQUE DU CAMEROUN REPUBLIC OF CAMEROON
Paix - Travail- Patrie Peace - Work- Fatherland g
UNIVERSITE DE DOUALA UNIVERSITY OF DOUALA \&)\

INSTITUTIONAL ETHICS COMMITTEE FOR RESEARCH ON HUMAN HEALTH g

N° 1L & ¥ CEI-UDo/12/2018/T
Douala, 20 Décembre 2018

CLAIRANCE ETHIQUE

Le Comité d’Ethique Institutionnel de la Recherche pour la Santé Humaine de
I'Université de Douala (CEI-UDo) en sa session du 20 Décembre 2018, a examiné le projet de
recherche intitulé «Evaluation de I'état nutritionnel des personnes dgées au Cameroun,
ainsi que des facteurs associés» soumis par MABIAMA Gustave, tenant lieu de Thése a la
Faculté de Médecine et des Sciences Pharmaceutiques de |'Université de Douala.

Le présent projet de recherche est d’un intérét scientifique certain et ne présente
aucun risque pour le participant. Les objectifs et la méthodologie de I'étude sont clairement
décrits. Le principe de confidentialité des données est respecté. Les compétences requises
pour la supervision des travaux de recherche sont présentes.

Au vu de ce qui précéde, le CEI-UDo approuve pour une durée d’un an, la mise en
ceuvre de la présente version du protocole.

MABIAMA Gustave est responsable du respect scrupuleux du protocole et ne devrait
y apporter aucun amendement aussi mineur soit-il, sans avis favorable du CEI-UDo. Les
investigateurs sont tenus de collaborer avec le CEI-UDo pour le suivi des aspects éthiques du
protocole approuvé. Le rapport final du projet de recherche devra étre déposé au CEI-UDo
pour archivage.

La présente clairance éthique est délivrée pour servir et valoir ce que de droit. Elle peut
étre annulée en cds de non-respect de la réglementatign en vigueur et des recommandations

sus-mentionnées.

Ampliations

- MINSANTE

MAN

NB : Il n’est délivré qu’un seul exemplaire de la clairance éthique.

N° 0977/Minsante/SESP/SG/DROS of April 16, 2012
Campus de Logbessou, 3& étage du bloc pédagogique de la FMSP.
Tél. : (237) 680.35.98.35 / 695.39.35.50 / B.P. : 2701 Douala - Cameroun / e-mail : cei@univ-douala.com
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Annexe 1. 2. N° 1668 CEI-Udo/02/2020/T

=]

AVE D

PR3
ﬂ REPUBLIQUE DU CAMEROUN REPUBLIC OF CAMEROON
¥ ; Paix - Travail- Patrie Peace - Work- Fatherland
UNIVERSITE DE DOUALA UNIVERSITY OF DOUALA Y

INSTITUTIONAL ETHICS COMMITTEE FOR RESEARCH ON HUMAN HEALTH

. A
N° /‘ éﬁ‘/ CEI-UD0/02/2020/T Douala, le 27 Février 2020

CLAIRANCE ETHIQUE

Le Comité d’Ethique Institutionnel de la Recherche pour la Santé Humaine de
I’'Université de Douala (CEI-UDo) en sa session du 27 Février 2020, a examiné le projet de
recherche intitulé «Evaluation de I'état nutritionnel des personnes dgées au Cameroun,
ainsi que des facteurs associés» soumis par MABIAMA Gustave, tenant lieu de Thése a la
Faculté de Médecine et des Sciences Pharmaceutiques de I'Université de Douala.

Le présent projet de recherche est d’un intérét scientifique certain et ne présente
aucun risque pour le participant. Les objectifs et la méthodologie de I'étude sont clairement
décrits. Le principe de confidentialité des données est respecté. Les compétences requises
pour la supervision des travaux de recherche sont présentes.

Au vu de ce qui précede, le CEI-UDo approuve pour une durée d’un an, la mise en
ceuvre de la présente version du protocole.

MABIAMA Gustave est responsable du respect scrupuleux du protocole et ne devrait
y apporter aucun amendement aussi mineur soit-il, sans avis favorable du CEI-UDo. Les
investigateurs sont tenus de collaborer avec le CEI-UDo pour le suivi des aspects éthiques du
protocole approuvé. Le rapport final du projet de recherche devra étre déposé au CEI-UDo
pour archivage.

La présente clairance éthique est délivrée pour servir et valoir ce que de droit. Elle peut
étre annulée en cas de non-respect de la réglementation en vigueur et des recommandations
sus-mentionnées.

Ampliations
- MINSANTE

NB : Il n’est délivré qu’un seul exemplaire de la clairance éthique.

N° 0977/Minsante/SESP/SG/DROS of April 16, 2012
Campus de Logbessou, 3é étage du bloc pédagogique de la FMSP.
Tél. : (237) 680.35.98.35 / 695.39.35.50 / B.P. : 2701 Douala - Cameroun / e-mail : cei@univ-douala.com
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Annexe 2. Questionnaire

Annexe 2. 1. Facteurs socio-démographiques, sanitaires et anthropométriques

Date...coveveicer e, Heure.....cvveeviviennnen, Zone
l. PARAMETRES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1. Age (ou date de naissance) .............. ans (0U) ..cceeeeee () v e (MM) /.. (AA)
2. Genre (sexe)

a. Masculin Q

b. Féminin Q
3. Zone

a. Urbaine Q

b. Rurale Q
4. Village/Ville (inscrire et toute 1ETLIE) ....ovivee it s r et e
5. SiVille, Préciser 1€ QUArtIEr......ccicie ettt sttt st st er st st se e st e snnee
6. AITONAISSEMENT ..ottt sttt s et sttt et s ses et eae st sent st eaeebesenbeseneseen
2 L= o X- 1 (=] 4 T=1 o | SO OO OO OO OO
8. Région : AD Q cEQ Es QeNn QLT Ono ONw Qou Osu Osw O
9. Statut matrimonial

a. Célibataire Q

b. Marié/e Q

c. Veuf/ve Q

d. Divorcé.e/séparé.e Q

e. Union libre Q
10. Si marié ou veuf, Régime matrimonial

a. Monogamie Q

b. Polygamie Q
11. Croyance religieuse

a. Animiste Q

b. Chrétien Q

¢. Musulman Q

d. Athée Q
12. Ethnie ou groupe EthNIQUE.....cccceeicieeietietee ettt st s e e
13. Niveau d’études

a. N’apas été scolarisé Q

b. Primaire Q

c. Secondaire Q

d. Supérieur Q
14. Nombre d’enfants (a charge) /]

a. Mineurs /]

b. Majeurs /]
15. Taille du ménage (Nombre de personnes) /]
16. Position dans le ménage

a. Chef de Ménage (CM) Q

b. Pas Chefde Ménage Q
17. Mode de vie

a. Seul(e) Q

b. Avecson/sa partenaire uniguement Q
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Avec partenaire et enfants

Avec partenaire et petits enfants
Avec partenaires fils et petits-fils
Sans partenaire mais avec enfants
Sans partenaire mais avec petits fils

@™o a0

18. Logement

o000

a. Location Q
b. Personnel/familial Q
19. Lieu de vie
a. Habite chez lui/elle Q
b. Habite chez des tiers familiaux
(fils/fille, neveu/niece, petit-fils/petite-fille,....) Q
c. Habite chez des tiers non-familiaux
(Maison d’accueil, etc...) Q
20. Activité principale
a. Commergant(e) Q
b. Agriculteur (rice)/Eleveur/Pécheur Q
c. Artisan Q
d. Retraité(e) )
e. Femme au foyer Q
f. Inactif Q
21. Revenu
a. Dispose d’un revenu
i. Oui Q
ii. Non Q
b. Revenu stable
i. Oui Q
ii. Non Q
c. Provenance du revenu
i. Pension retraite oui Q Non O
ii. Activité commerciale/agricole/élevage oui Q Non O
iii. dons et legs oui Q Non O
d. Montant moyen du revenu (CFA)
i. [0-60000] Q
ii. [60-120000] Q
iii. [120-240000] Q
iv. >240000 Q
22. Pathologies et traitements (cocher la/les case.s exacte.s)
Traitement Nombre Traitement Nombre
médical comprimés/dose | traditionnel comprimés/dose
classique journaliere journaliere

Anticancéreux

Anti diabétique oral

Anti diab. Inj. (Ins..)

Antihypertenseurs
Hypolipémiant
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Antituberculeux
Antirétroviraux
Antipaludéen
Anti-douleur
Antidépresseur
Incontinences

AVC
Arthrose/Arthrite
Affections oculaires
Paludisme

23. Tension artérielle
a. Pression Systolique

Mesures 1 2 3
Bras Gauche
Bras Droit

b. Pression Diastolique
Mesures 1 2 3
Bras Gauche
Bras Droit

24. Parameétres anthropométriques

POIAS (ACTURI)...evveeeetieteteeeeecte ettt ettt et e vt et sas v eassebe et ses e benane srenne sae sue kg
L= 11 L OO OO TSR m
Hauteur Talon-Genou (HTG).........couu.... Y ST Y TR Y T cm
Périmeétre abdominal.................. Y 2T, Y 2 ) R cm
Circonférence brachiale (c6té dominant) ............ [ Y TR Y AT cm

Annexe 2. 2. Facteurs fonctionnels
i. Echelle de Rosow et Breslau : Lesquelles des taches suivantes pouvez-vous
faire sans aide ?
1. Gros travail domestique

a. Oui Q

b. Non Q
2. Marcher entre 500m et 1 km

a. Oui O

b. Non Q
3. Monter et descendre un escalier de deux étages

a. Oui Q

b. Non Q

Si au moins un NON (de 1 a 3), personne jugée dépendante...
4. Dépendance

a. Oui Q
b. Non Q
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ii. Echelle de Katz/ADL
1. Toilette (lavabo, bain ou douche)

Besoin d’aucune aide

Besoin d’aide pour une seule partie du corps (dos, jambe ou
pied)

0 Besoin d’aide pour la toilette de plusieurs parties du corps,
ou toilette impossible

2. Habillage (prends ses vétements dans I'armoire ou le tiroir, sous-
vétements et vétements d’extérieur compris, utilise boutons et
fermeture éclair)

Besoin d’aucune aide

Besoin d’une aide uniquement pour lacer ses chaussures,
boutonner, fermer une fermeture éclair

0 Besoin d’aide pour prendre ses vétements ou s’habiller, ou

rester partiellement ou complément déshabillé(e)

3. Aller au WC (pour uriner ou déféquer, s’essuyer et se rhabiller)

Besoin d’aucune aide

Besoin d’une aide

Ne va pas au WC

4. Locomotion

2 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

Ne quitte pas le lit

5. Continence

Controle complet des urines et des selles

Accidents occasionnels

Incontinence totale, nécessite de sondage ou de surveillance
permanente

6. Alimentation

Besoin d’aucune aide

Besoin d’aide pour couper la viande ou beurrer le pain

Besoin d’aide complete ou alimentation artificielle

iii. Echelle d’activités instrumentales de la vie courante (Lawton)
1. Pour les deux sexes (genres)
a. Capacités a utiliser le téléphone
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1 Je n’ai pas le téléphone

1 Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et
compose les numéros...

1 Je compose un petit nombre de numéros bien connus

1 Je réponds au téléphone mais n’appelle pas

0 Je suis incapable d’utiliser le téléphone

b. Faire les courses

1 Je fais toutes mes courses de facon indépendante

0 Je fais seulement les petits achats tout(e) seul(e)

0 J’ai besoin d’étre accompagné(e), quelle que soit la course

0 Je suis totalement incapable de faire les courses

¢. Moyen de transport

1 Je peux voyager seul(e) et de fagon indépendante (par les
transports en commun ou avec ma propre voiture)

1 Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas dans un autobus

1 Je peux prendre les transports en commun, si je suis
accompagné(e)

0 Transport limité au taxi ou a la voiture, en étant
accompagné(e)

0 Je ne me déplace pas du tout

d. Responsabilité pour la prise des médicaments

1 Je ne prends jamais de médicaments

1 Je m’occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire

0 Je peux les prendre de moi-méme, s’ils sont séparés et dosés
al'avance

0 Je suis incapable de les prendre de moi méme

e. Capacité a gérer son budget

1 Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des
chéques, payer des factures, ...)

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)

0 Je suis incapable de gérer de I'argent nécessaire a payer mes

dépenses au jour le jour

Pour les femmes uniquement

a.

Préparation des repas

Je prévois, prépare et sers des repas de facon indépendante

Je les prépare si on me fournit les ingrédients

Je suis capable de réchauffer des plats déja préparés

O|0O |0

J'ai besoin qu’on me prépare et serve les repas

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 287

Licence CC BY-NC-ND 3.0



b.

Entretien de la maison

Jentretiens la maison seule ou avec une aide occasionnelle,
par exemple pour les gros travaux

Je ne fais que les petits travaux d’entretien quotidiens
(vaisselle, lit, petit bricolage, ...)

Je fais les petits travaux, mais sans parvenir a garder un
niveau de propreté suffisant

J'ai besoin d’aide pour toutes les taches d’entretien de la
maison

Je ne peux pas participer du tout a I’entretien de la maison

Lessive

Je fais toute ma lessive personnelle ou la porte moi-méme
au pressing

Je lave les petites affaires

0 Toute la lessive doit étre faite par d’autres

Annexe 2. 3. Facteurs neuropsychologiques
i. Symptomatologie dépressive

.0 o 5

5 S S

S §lg|¢g

3 |z 8|2

'E [ 8 E v

w 9| 8 %] o &

=5 8|8 |58

€ L] g 2 @

AL ) < g
J'ai été contrarié(e) par des choses qui d'habitude ne me | 0 1 2 3 /__/
dérangent pas
Je n'ai pas eu envie de manger, j'ai manqué d'appétit /]
J'ai eu l'impression que je ne pouvais pas sortir du cafard, /__/
méme avec |'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 a me concentrer sur ce que je faisais /]
Je me suis senti(e) déprimé(e) /]
J'ai eu l'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 l'impression que les gens ne m'aimaient pas /]
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J'ai manqué d'entrain

[/

3 2 1 0 /]

i.

Mini Mental State ou Mini Mental State Examination (MMSE) ou Test de

Folstein

Réponse juste 1 et réponse fausse ou approximative 0

3.

Evaluation des capacités d’orientation /10

a. Quel jour de la semaine sommes-nous ? /]
b. Quelle est la date aujourd’hui ? /_/
c. Enquel mois sommes-nous ? /_/
d. En quelle saison sommes-nous ? /__/
e. Enquelle année sommes-nous ? /]
f. OUsommes-nous ici ? /_/
g. A quel étage sommes-nous ? /__/
h. Dans quelle ville sommes-nous ? [/
i. Dans quel département sommes-nous ? [/

j.  Dans quel pays sommes-nous ?
Evaluation des capacités d’apprentissage et de transition : Répétez
les mots suivants : cigare, fleur, porte /3

a. 1* motcité /__/
b. 2°™ mot cité /]
c. 3*Mmot cité /]
Evaluation des capacités d’attention et de calcul : Soustraire 7 de 100
ainsi de suite. /5
a. 93 /]
b. 86 [/
c. 79 /__/
d. 72 [/
e. 65 /__/

Evaluation des capacités de rappel des informations et de rétention
mnésique : Vous souvenez-vous des trois mots que vous avez

répétés tout a I'heure ? /3
a. lermotcité /]
b. 2nd mot cité /]
c. 3éme motcité /]
Evaluation des capacités de langage et d’identification /3
a. Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer un crayon) /]
b. Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer la montre) /]
c. Ecoutez bien et répétez apres : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE
ET » [/

Poser une feuille de papier sur bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce

que je vais vous dire » :

d. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite /__ /

e. Pliez-la en deux [/
f. Etjetez-la par terre [/
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Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et
dire au sujet :

g. Faites ce qui est écrit /_/
h. Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais
une phrase compléte [/

8. Evaluation de la praxie constructive : Tendre au sujet une feuille de
papier (pour I'image A) ou des buchettes d’allumettes (images B) et
lui demander /1

D &N\

a. Voulez-vous recopier ce dessinou reproduire l'une des

images ? [/

Annexe 2. 4. Comportement alimentaire
1. Rappel des 24 heures

Repas Aliments/Boisson Quantité (approximative)

Petit-déjeuner

Collation du
matin

Déjeuner
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Collation de
I"aprés midi

Diner

Collation du soir

2. Fréquence de consommation alimentaire
iv. Répartition des prises

Combien de fois prenez-vous ? Jamais Nombre de Nombre de fois par
fois/mois semaine

Un petit déjeuner Q 102030 102030405

(au moins une boisson sucrée et/ou un D60OD70

aliment solide)

Un déjeuner Q 102030 1102030405

(au moins une boisson sucrée ou 06070

alcoolisée et/ou un aliment solide)

Un diner O 102030 [102030405

(au moins une boisson sucrée ou 06070

alcoolisée et/ou un aliment solide)

une prise alimentaire entre le petit @] 102030 102030405
déjeuner et le repas de midi 06070
une prise alimentaire entre le repas de @] 102030 102030405
midi et le repas du soir 06070

Gustave MABIAMA | Thése de doctorat/PhD | Université de Limoges/Université de Douala | 2021 291

Licence CC BY-NC-ND 3.0




une prise alimentaire la nuit, aprés le

repas du soir

0O [10:2030

102030405
06070

v. Au réveil/petit déjeuner : Boisson

A I'occasion du petit Jamais Nombre de Nombre de fois par semaine
déjeuner, que buvez-vous ? fois par mois

Café 0O 102030 [10203040506070
Café au lait 0 102030 [10203040506070
Thé 0O 102030 [102030405:06070
Thé au citron 0O 102030 [102030405:06070
Thé au lait 0O 102030 [10203040506070
Chocolat ou boisson @] 102030 [10203040506070
chocolatée

Chicorée 0 102030 [10203040506070
Bouillon d’aubergines @) 102030 [10203040506070
Lait nature ou avec céréales @) 102030 [10203040506070
Jus de fruits frais ou pur jus @] 102030 10203040506070
du commerce

Soda 0O 102030 [10203040506070
Soda allégé 0 102030 [10203040506070
Eau minérale* @) 102030 [10203040506070
Eau de robinet/forage @) 102030 10203040506070
Eau de la riviere/puits @) 102030 10203040506070
Vin 0O 102030 [10203040506070
Biére (standard, de luxe ou 0O 102030 10203040506070
traditionnelle)

Tisane 0O 102030 [10203040506070
Foléré 0O 1002030 [10203040506070

* Veuillez préciser, ci-dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment consommées.

vi. Au réveil/petit déjeuner : Aliments solides

A I'occasion du petit Jamais Nombre de Nombre de fois par semaine
déjeuner, que mangez-vous ? fois par mois

Pain 0 102030 [10:03040506070
Beignet 0O 102030 [10:03040506070
Haricot 0O 102030 [10:03040506070
Bouillie de mais @) 102030 [10:03040506070
Bouillie de riz @) 102030 [10:03040506070
Biscottes 0O 102030 [10:03040506070
Beurre @) 102030 [10:03040506070
Gateaux 0O 102030 [10:03040506070
Biscuits secs @) 102030 [10:03040506070
Yaourts ou fromage blanc @) 102030 [10:03040506070
Fromage @) 102030 [10:03040506070
Fruits 0O 102030 [10:03040506070
Jambon 0O 102030 [10:03040506070
(Eufs a la coque @] 102030 [10:03040506070
Omelettes 0O 102030 [10203040506070
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‘ Restes d’aliments de la veille

[ O

1102030 [10203040506070

vii. Repas de midi : Aliments solides ou semi-solides

A I'occasion du déjeuner, que | Jamais Nombre de Nombre de fois par semaine
consommez-vous ? fois par mois

Crudités 0O 102030 [10203040506070
Charcuterie @) 102030 [10203040506070
Salade 0O 102030 [10203040506070
Soupe 0O 102030 [10203040506070
sandwich 0O 102030 [10203040506070
CEufs 0O 102030 [102030405:06070
Viande 0O 102030 [102030405:06070
Volaille 0O 102030 [10203040506070
Poisson 0O 102030 [10203040506070
Crustacés ou fruits de mer @) 102030 [10203040506070
Pates 0O 102030 [10203040506070
Riz 0O 102030 [10203040506070
Tubercules @) 102030 [10203040506070
Céréales 0 102030 [10203040506070
Légumes feuilles @) 102030 [10203040506070
Légumes tubercules @) 102030 [10203040506070
Fruits 0 102030 [10203040506070
beurre @] 102030 [10203040506070
(en dehors de l'utilisation pour

la cuisson)

margarine @] 102030 [10203040506070
(en dehors de l'utilisation pour

la cuisson)

Pain ou biscottes @) 102030 [10203040506070

viii. Repas de midi : Boisson
A I'occasion du déjeuner, que | Jamais Nombre de Nombre de fois par semaine
buvez-vous ? fois par mois
Eau du robinet ou du forage @) 102030 [10:03040506070
Eau de la riviere ou du puits @) 102030 [10:03040506070
Eau minérale* @) 102030 [10:03040506070
Vin 0O 102030 [10:03040506070
Biére (standard de luxe ou @] 102030 [10203040506070
traditionnelle)
Biére sans alcool @) 102030 [10:03040506070
Soda 0O 102030 [10:03040506070
Soda allégé 0O 102030 [10:03040506070
Apéritifs (whisky, gin, vodka, @] 102030 10203040506070
pastis,
cocktail, champagne,...)
Digestifs (cognac, calvados, @] 102030 10203040506070
rhum,...)
Café 0O 102030 [10203040506070
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Thé 0O 102030 [10203040506070
Lait 0O 102030 [102030405:06070
Jus traditionnel 0 102030 [10203040506070
Jus de fruits 0 102030 [10203040506070

* Veuillez préciser, ci-dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment consommées.

ix. Repas du soir : Aliments solides ou semi-solides

A I'occasion du déjeuner, que | Jamais Nombre de Nombre de fois par semaine
consommez-vous ? fois par mois

Crudités 0O 102030 [10203040506070
Charcuterie @) 102030 [10203040506070
Salade 0O 102030 [102030405:06070
Soupe 0O 102030 [102030405:06070
sandwich 0O 102030 [10203040506070
CEufs 0O 102030 [10203040506070
Viande 0O 102030 [102030405:06070
Volaille 0 102030 [10203040506070
Poisson 0 102030 [10203040506070
Crustacés ou fruits de mer @) 102030 [10203040506070
Pates 0O 102030 [10203040506070
Riz 0O 102030 [10203040506070
Tubercules @) 102030 [10203040506070
Céréales (farine ou non) @) 102030 10203040506070
Légumes feuilles @) 102030 [10203040506070
Légumes tubercules @) 102030 [10203040506070
Fruits 0 102030 [10203040506070
beurre @] 102030 [10203040506070
(en dehors de l'utilisation pour

la cuisson)

margarine @] 102030 [10203040506070
(en dehors de l"utilisation pour

la cuisson)

Pain ou biscottes @) 102030 [10203040506070

X. Repas du soir : Boisson

A l'occasion du déjeuner, que | Jamais Nombre de Nombre de fois par semaine
buvez-vous ? fois par mois

Eau du robinet ou du forage @) 102030 [10:03040506070
Eau de la riviere ou du puits @) 102030 [10:03040506070
Eau minérale* @) 102030 [10:03040506070
Vin 0O 102030 [10:03040506070
Biére (standard de luxe ou @] 102030 [10203040506070
traditionnelle)

Biére sans alcool @) 102030 [10:03040506070
Soda 0O 102030 [10:03040506070
Soda allégé 0O 102030 [10:03040506070
Apéritifs (whisky, gin, vodka, @] 102030 10203040506070
pastis,

cocktail, champagne,...)
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Digestifs (cognac, calvados, @] 102030 10203040506070
rhum,...)

Café 0O 102030 [102030405:06070
Thé 0O 102030 [10203040506070
Lait 0O 102030 [10203040506070
Jus traditionnel 0 102030 [10203040506070
Jus de fruits 0 102030 [10203040506070

* Veuillez préciser, ci-dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment consommées.

xi. En dehors des repas principaux : aliments solides ou semi-solides

Que Entre le petit déjeuner et le repas | Entre le repas de midi et celui du Apres le repas du soir ou la nuit
mange | de midi soir
v-ous ?
Jama | Nombre de Nombre de fois par Jamais Nombre de Nombre de fois par Ja Nombre de Nombre de fois par
is fois par mois semaine fois par mois semaine mai | fois par mois | semaine
Pain 0O 102031020304 | O [10203[1020304 | 9[1020 [1020304
0 050607 0 050607 30 050607
Q O O
biscotte | () 1100203 [1020304 | Q [10203[1020304 | 91020 [1020304
s 0 050607 0 050607 30 050607
Q Q Q
beure | O 1102031020304 | O [10203[1020304| 91020 [1020304
0 050607 0 050607 30 050607
Q Q Q
confitur | () [109203 1020304 [ O 102031020304 91020 [1020304
e 0 050607 0 050607 30 050607
Q Q Q
coissan | () [10203 11020304 [ O 102031020304 [ 91020 [1020304
tgrie ou @) 050607 @] 050607 30 Q50607
rie o Q o
céréales | () (1002031020304 | Q [10203[1020304 | 9[1020 [1020304
prétes a O 05 06 07 O 05 06 07 30 05 06 07
0 0 0
Biscuits | () (1002031020304 | (102031020304 Q1020 [1020304
secs 9) 050607 ®) 050607 30 050607
Q Q Q
biscuits | () [10020311020304 | O [10203]1020304 | 91020 [1020304
confitur 0 050607 o) 050607 30 050607
és 0 @] Q
biscuits | () [10020311020304 | O [10203]1020304 ] 91020 [1020304
chocolat 0 050607 o) 050607 30 050607
és 0 @) Q
Fruits | (O 1102031020304 | Q [10203]1020304 | 91020 [1020304
secs 0 050607 @) 050607 30 050607
Q Q Q
Gateaux | () (1020311020304 [ O 102031020304 [ 9[1020 [1020304
0 050607 0 050607 30 050607
Q Q Q
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yaourts | () 1020311020304 0 [10203]1020304 | Q1020 [1020304
ou ®) Q50607 Q 050607 30 050607
planc O O Q
fromage | () [10203 (1020304 | O [10203[1020304 | 9[1020 [1020304
@) 050607 @) 050607 30 050607
Q Q Q
Fruits | () 1102031020304 | Q [10203[1020304 | 91020 [1020304
frais 0 050607 o) 050607 30 050607
Q Q Q
cufs | Q [109203][1020304 | O [10203[1020304 [ 91020 [1020304
@) 050607 @) 050607 30 050607
Q Q Q
bonbon | () [100203 1020304 | Q [10203[1020304| 91020 [1020304
o o) 050607 o) 050607 30 050607
Zuocoa O O O
barres
c}hocolat
Noi 0O 102031020304 | O [10203[1020304 | 9[1020 [1020304
0 050607 0 050607 30 050607
Q Q Q
Noisette | () [100203 11020304 | Q [10203[1020304 | 91020 [1020304
s 0 050607 0 050607 30 050607
Q Q Q
xii. En dehors des repas principaux : Boissons
Que Entre le petit déjeuner et le repas | Entre le repas de midi et celui du Apres le repas du soir ou la nuit
buvez- | de midi soir
vous ? - - - . . - - -
Café SQ Tg; OF SlerEi)nZO3 Qs O Tgista 1&8;03 4 B ;a5)303 Tg303 4
0 050607 0 050607 0 050607
Q Q Q
caféau | O (102031020304 O 102031020304 [ 9102031020304
lait 0 050607 O 050607 Q 050607
Q Q Q
The 0O 102031020304 O [10203[1020304 | 910203 1020304
0 050607 0 050607 0 050607
Q Q Q
théau | O [10203[1020304 | Q [10203[1020304] Q[10203 1020304
citron O 05 06 07 O 05 06 07 O OS 06 07
Q Q Q
Theau | () [10203[1020304 | Q [10203[1020304 | Q102031020304
lait 0 050607 O 050607 Q 050607
Q Q Q
aure | (O [10203 11020304 O [10203[1020304 [ 910203 11020304
boisson O 05 06 07 O OS 06 07 O OS 0607
chaude O O O
soupe [ Q [109203 11020304 | O [10203[1020304[ Q1102031020304
0 050607 0 050607 0 050607
Q Q Q
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Lait 0O 102031020304 [ O [10203[1020304 [ 9[10203 1020304

nature O 050607 O 050607 O 050607
Q Q Q

jusde | () (102031020304 | O (102031020304 | 102031020304

:rujt 0O 050607 0 050607 @) 050607

e 0 5 5

du

o 0O 102031020304 [ O [10203[1020304 | 9[10203 1020304

I(F°'a' ; 9 050607 0 050607 0 050607

;Imona O O O

orangin

f::mta,...

soda 0O 102031020304 [ O 102031020304 | 9[10203 11020304

ali;éhgté 0 050607 o) 050607 o) 050607

diet,.t.) O O O

Eaudu | O [10203[11020304 | Q [10203[1020304 | 9102031020304

rob(ijnet @) 050607 @] 050607 @] 050607

foourague O O Q

Eau 0O 102031020304 [ O [10203[1020304 | 910203 1020304

minéral @) 050607 Q Q50607 Q 050607

° Q Q Q

Eaudu | O [10203[11020304 | O [10203[1020304 ] 9102031020304

zuiltsou @) 050607 Q Q50607 Q 050607

risiéare O O O

vin 0O 102031020304 O [10203[1020304 | 9[10203 1020304

0 050607 0O Q50607 @) 50607

Q Q Q

Bere [ () 1020311020304 O [10203]1020304 ] 9102031020304

(sjtzndar O 050607 O 050607 O 050607

queeou O O Q

traditio

nnelle

Aol | O [10203 (1020304 O [10203[1020304 | 9102031020304

fort 0O 050607 @) 050607 o) 050607
Q Q Q

habituellement

3. Pour la cuisson des aliments, quelles matiéres grasses utilisez-—vous

Matiéere grasse

Toujours

Le plus souvent

Rarement

Jamais

Beurre

Beurre allégé

Margarine

Huile d’arachide

Huile de coton

Huile de soja

Huile de mais

CLOLLLL

CLOLLLL

CLOLLLL

CLOLLLL
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Huile de palme

Huile d’olive

Huile de coco

Graisse de porc

Graisse de mouton

Graisse de Boa

Graisse de beoeuf

Huile de Colza

Graisse de Canard ou d’oie

Autre (préciser)

COOLLLLLLLO

COOLLLLLLLO

COOLLLLLLLO

COOLLLLLLLO

4. En accompagnement sur les tartines, quelles matiéres grasses utilisez-vous
habituellement ?

Pate a tartiner

Toujours

Le plus souvent

Rarement

Jamais

Beurre

Beurre allégé

Margarine

Margarine allégée

Pate a tartiner

Pate a tartiner allégée

COOLLLE

COOLLLE

COOLLLE

COOLLLE

5. Pour I’'assaisonnement des crudités et des légumes, quelles matiéres
grasses utilisez-vous habituellement ?

Matiére grasse

Toujours

Le plus souvent

Rarement

Jamais

Huile d’arachide

Huile de tournesol

Huile d’olive

Huile de mais

Huile de palme raffinée

Huile de soja

Huile de colza

Huile de coton

Graisse de porc

Graisse de mouton

Graisse de beeuf

Graisse de canard

Autre (préciser)...............

CLLLLLLLLLLOLL

CLLLLLLLLLLOLL

CLLLLLLLLLLOLL

CLLLLLLLLLLOLL

6. Dans les boissons chaudes, qu’utilisez-vous habituellement ?

Toujours Le plus souvent | Rarement Jamais
Sucre @) @) @) @)
Edulcorants @) @) @) @)
7. Atable, ajoutez-vous du sel aux aliments ?
Toujours Le plus souvent | Rarement Jamais
Ajout de sel a table @] @] @] @]
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8. Quel type de sel consommez-vous le plus souvent ?
lodéseul O lodé et fluore O

Artisanal O Je ne sais pas Q

9. Consommez-vous des aliments en conserve ou congelés/surgelés

Jamais ou | Nombre de fois | Nombre de fois par semaine
<1fois/mo | par mois
is
Conserves 0O 102030 [10203040506070
Congelés/Surgelés @) 102030 10203040506070
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Evaluation de I'état nutritionnel des personnes agées au Cameroun et facteurs associés

Le vieillissement de la population Camerounaise semble en progression, et I'état nutritionnel
des personnes agées n’est pas connu. L’objectif principal de cette thése était d’évaluer I'état
nutritionnel des personnes agées au Cameroun, ainsi que les facteurs associés aux troubles
nutritionnels. Une étude transversale nationale représentative était conduite auprés de 599
personnes agées de 60 ans et plus (sex-ratio H/F : 0,93). Des données socio-démographiques,
de santé, anthropométriques, fonctionnelles, neuropsychologiques étaient collectées. La
prévalence de la dénutrition était de 19,7%, négativement associée a I'absence de traitement,
et celle de I'obésité était de 17,5%, positivement associée a I'environ urbain et l'inactivité, et
négativement associée au genre masculin, au veuvage, a la position de chef de ménage, a
l'absence de revenu, a la présence d’'une pathologie, a 'absence de traitement et a une
pression diastolique normale. Dans 24,9% des cas existait une limitation de mobilité, dans
22,2% ou 48,2% des cas des limites dans les gestes de la vie quotidienne (selon I'échelle ADL
ou IADL respectivement), dans 14,5% des cas on notait la présence d’un syndrome dépressif
et 21,4% des personnes avaient des troubles cognitifs, positivement associés pour la plupart
a 'age avancé, linactivité, I'obésité et 'absence de revenu.

Une revue systématique de I'état nutritionnel des personnes agées en Afrique était réalisée
en paralléle de I'étude Camerounaise, ainsi qu'une étude auprés de résidents en EHPAD en
France. L’ensemble des études soulignait que la dénutrition toucherait 20 a 30% des
personnes agées, et permettait de poser I'hypothése que les problemes d’exces de poids des
personnes agées allaient impacter de plus en plus dans les années a venir I'état sanitaire des
populations Africaines. Ceci justifierait la prise rapide de mesures préventives.

Mots-clés : Etat nutritionnel, facteurs associés, Cameroun, dénutrition, obésité, troubles
Nutritional status and associated factors among elderly people in Cameroon

The ageing of the Cameroonian population seems to be increasing, and the nutritional status
of the elderly is not known. The main objective of this thesis was to assess the nutritional status
of the elderly in Cameroon, as well as the factors associated with nutritional disorders. A
nationally representative cross-sectional study was conducted among 599 persons aged 60
years and above (sex ratio M/F: 0.93). Socio-demographic, health, anthropometric, functional
and neuropsychological data were collected. The prevalence of undernutrition was 19.7%,
negatively associated with the absence of treatment, and that of obesity was 17.5%, positively
associated with urban environment and inactivity, and negatively associated with male gender,
widowhood, position as head of household, lack of income, presence of a pathology, absence
of treatment and normal diastolic pressure. In 24.9% of the cases there was a limitation in
mobility, in 22.2% or 48.2% of the cases there were limitations in the activities of daily living
(according to the ADL or IADL scale respectively), in 14.5% of the cases there was a
depressive syndrome and 21.4% of the persons had cognitive disorders, mostly positively
associated with advanced age, inactivity, obesity and lack of income.

A systematic review of the nutritional status of the elderly in Africa was carried out in parallel
with the Cameroonian study, as well as a study of residents in EHPAD in France. All the studies
highlighted that undernutrition affects 20 to 30% of the elderly and suggested that the problems
of overweight elderly people will have an increasing impact on the health of African populations
in the future. This might justify the rapid adoption of preventive measures.

Keywords: Nutritional status, associated factors, Cameroon, undernutrition, obesity,
disabilities.
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