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Introduction 

Le vieillissement est le processus de dégradations physiques et psychologiques que subit le 

corps au cours de la vie. Les changements sont d’autant plus importants que l’âge est plus 

avancé (1,2). C’est une transformation biologique impliquant une diminution de 

l'autoréparation cellulaire (1).  

Le vieillissement est souvent associé à des maladies chroniques et/ou dégénératives 

(maladies cardiovasculaires, diabète, cancer, ostéoporose, obésité, dénutrition et sarcopénie)  

(3–7), mais il y a des différences importantes entre les individus, car par exemple l'exposition 

au soleil, le tabagisme, les infections virales peuvent accélérer le processus, et l’état 

nutritionnel, l'activité physique et la génétique jouent un rôle (1). Ainsi par exemple la 

dénutrition a un impact négatif sur notre corps vieillissant, y compris sur la progression du 

cancer et des maladies dégénératives liées à l'âge. De même, les carences peuvent entraîner 

des maladies chroniques, réduire l'espérance de vie, et à l’inverse le traitement de ces 

carences peut être bénéfique (4,8–11). 

Le déclin des fonctions corporelles place les personnes âgées dans un processus néfaste : 

l’accès à l’alimentation peut être plus difficile, en relation avec un déficit de motricité, de vision, 

un déficit cognitif, une réduction des capacités digestives ou le développement de difficultés 

financières.   

En France, on est une personne âgée à partir de l’âge de 70 ans (3). Raynaud-Simon et al. 

notaient dans ce pays en 2016 qu'environ 4 % des patients âgés souffraient de dénutrition à 

domicile, 14 % en institution et jusqu'à 70 % à l'hôpital (3).  

En Afrique, selon la définition de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on est une 

personne âgée  à partir de 60 ans (12), et en Afrique subsaharienne la prévalence de la 

dénutrition chez les personnes âgées, basée sur l'Indice de Masse Corporelle (IMC) varie de 

1,8 % à 38,3 % selon les pays (13). Des facteurs positivement associés à la dénutrition chez 

les personnes âgées ont été identifiés en République Centrafricaine et en République du 

Congo (13) : avoir plus de 75 ans, travailler comme agriculteur et fumer.  

Il existe peu de données portant sur l’état nutritionnel et la description des habitudes 

alimentaires des personnes âgées en Guinée. Cependant, en 2011, Mamady et al. montraient 

dans une étude nationale à partir de dossiers hospitaliers que 6 % des hommes et 5 % des 

femmes de plus de 65 ans étaient sous-alimentés (14). En 2012, dans les régions de Boké, 

Faranah et Conakry, les familles déclaraient ne manger que des céréales (15).   
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Décrire l’état nutritionnel et les habitudes alimentaires des personnes âgées en Guinée dans 

la communauté est donc un objectif important pour mieux connaître les populations de ce pays 

et développer auprès d’elles des programmes de prise en charge nutritionnelle et d'aide 

alimentaire, d’où ce travail de thèse. 

Hypothèse principale 

Les personnes âgées en Guinée ont un statut nutritionnel altéré. 

Objectifs principaux 

Ils sont : 

- D’évaluer l'état nutritionnel et les habitudes alimentaires des personnes de plus de 60 

ans en Guinée. 

- De déterminer les facteurs associés à la dénutrition et à l'obésité, tels que les facteurs 

socio-environnementaux, l’acuité visuelle, l’état buccodentaire, les capacités 

fonctionnelles. 

Objectif secondaire 

Les données obtenues en Guinée pourraient être utilisées dans une étude portant sur l'état 

nutritionnel des personnes âgées sur le continent africain. 
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Partie I. Etat de connaissances 

I.1. Généralités sur le vieillissement  

I.1.1. Définition de la personne âgée 

Selon l’Organisation des Nations Unies (ONU), toute personne dont l’âge est ≥ 60 ans est 

appelée personne âgée, et cette définition est valable pour l’Afrique et la Guinée (16). Dans 

les pays où la retraite existe, le seuil de vieillesse (60 ans dans la plupart des cas) est 

généralement défini par le droit de quitter le monde du travail et à bénéficier d’une pension 

(17), mais la Haute Autorité de Santé (HAS) Française propose pour être considéré comme 

une personne âgée la limite d’âge de 70 ans (18).  

I.1.2. Vieillissement  

C’est le résultat d'une influence complexe de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) 

et de facteurs extrinsèques qui interviennent tout au long du cycle de vie (19). Le processus 

physiologique, lent et progressif doit être distingué des manifestations des maladies. Il entraîne 

le plus souvent une réduction des réserves fonctionnelles et psychologiques de l'organisme. 

Il y a néanmoins des différences importantes entre les individus, car par exemple l'exposition 

au soleil, le tabagisme, les infections virales peuvent accélérer le processus, et l’état 

nutritionnel, l'activité physique et la génétique jouent un rôle (1). 

Le concept d'autonomie psychologique est subdivisé en dimensions (contrôle décisionnel, 

contrôle comportemental) et facteurs (motivation, compétence et intégration sociale), et la 

littérature sur l'autonomie globale souligne l'importance du contrôle perceptif dans la vie des 

personnes (19,20). 

Le vieillissement est souvent associé à des maladies chroniques et/ou dégénératives 

(maladies cardiovasculaires, sarcopénie, hypertension, diabète, cancer, ostéoporose, obésité 

et dénutrition, etc.)  (3–7).  

On distingue trois types de vieillissement : vieillissement dit « réussi », avec le maintien 

prolongé de bonnes capacités fonctionnelles, vieillissement normal, marqué par une 

diminution modérée de ces capacités, vieillissement pathologique, avec une diminution plus 

sévère des capacités et un risque accru de dégradation fonctionnelle rapide face au stress 

(21). 

Le vieillissement, les problèmes de santé liés à l'âge et l'adaptation des services de santé à 

cette population complexe et spécifique que sont les personnes âgées constituent des 
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problèmes majeurs dans les pays en voie développement (22). Cependant le vieillissement 

peut être optimisé grâce à des mesures de santé publique dont les principales  sont présentées 

par la figure 1 (23). Le vieillissement physiologique peut être retardé par des mesures hygiéno-

diététiques souvent simples mais parfois contraignantes. La prise en charge précoce des 

maladies aiguës ou chroniques qui sont plus fréquentes chez les personnes âgées peut 

également prolonger la durée de vie en bonne santé (24). 

 

 

Figure 1 : Possibilités d'action de santé publique tout au long de la vie pour un vieillissement en bonne 

santé (23).  

Les changements physiologiques associés au vieillissement commencent des années avant 

l'apparition des signes extérieurs, à partir de la quarantaine, et se poursuivent jusqu'à la mort, 

c'est-à-dire jusqu'à ce que l'organisme ne puisse plus s'adapter. Le vieillissement entraîne une 

diminution de la fonction des organes et des modifications de l'apparence générale du corps 

(24).  

A mesure que la durée de vie de la population augmente, et que la compréhension des 

mécanismes du vieillissement a pris une grande importance. Il existe des mécanismes 
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intrinsèques du vieillissement (facteurs génétiques, stress oxydatif, etc.), et des facteurs 

extrinsèques. Ceux-ci sont liés au mode de vie et à l'environnement, mais aussi aux maladies 

intercurrentes, y compris la dénutrition ou l’excès de poids (25,26). 

Voici quelques modifications au niveau cellulaire qui sont présentes lors du vieillissement : 

- Les cellules ont des durées de vie précises. Les cellules normales ont des mécanismes 

intégrés pour réparer les dommages mineurs ; elles ne se divisent pas indéfiniment et leur 

capacité à se diviser diminue avec l'âge (25,26). La perte progressive des cellules est 

importante, leur nombre diminue de 30 % entre 20 et 70 ans (26–28) ; 

- Les cellules en vieillissant perdent certains éléments tels que l'ADN (acide 

désoxyribonucléique), augmentent en tissus adipeux et fibreux (25,27,29) ;  

- Des pigments tels que la lipofuscine s'accumulent dans le cœur, le foie (60,61) et les cellules 

nerveuses, ce qui semble entraver la capacité fonctionnelle des cellules (26–28) ; 

- Les modifications du noyau semblent être à l’origine de la perte de la fonction de prolifération 

cellulaire et de réparation tissulaire (26–28) ; 

- Il existe une diminution progressive du nombre de globules rouges et de la teneur en 

hémoglobine (26–28). Le nombre de globules blancs varie considérablement : les neutrophiles 

augmentent tandis que les lymphocytes diminuent avec l'âge, avec une réduction de la 

résistance aux infections (26–28). 

I.1.3. Evolution de la composition corporelle lors du vieillissement  

Globalement, on note une augmentation de poids jusqu'à 60 ans, après quoi plus de 60 % de 

la population perd du poids (30). L'avancée en âge s'accompagne de changements dans la 

composition corporelle touchant la masse grasse et la masse maigre (31).  

La masse grasse, qui a un rôle principal de réserve énergétique, augmente d'environ 3,6 %/an 

à partir de 20 ans pour les femmes, 2,4 %/an pour les hommes de 30 à 75 ans (32), puis 

diminue ou reste stable (33,34). La teneur en lipides des tissus change : chez l'homme, le tissu 

adipeux augmente jusqu'à 60 ans puis diminue progressivement, tandis que chez la femme, 

les lipides s'accumulent dans les tissus (35). Il existe une redistribution du tissu adipeux non 

seulement des extrémités vers le tronc, mais aussi vers les zones intramusculaires et 

intrapéritonéales (36), d’où l’intérêt de mesurer le tour de taille, censé refléter l’accumulation 

de masse grasse péri viscérale. L’augmentation de la masse grasse est un facteur de risque 

de nombreuses maladies, dont les maladies cardiovasculaires et de nombreux cancers (37). 
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Cependant, peu d'études se sont penchées sur l'effet de la réduction de la masse grasse sur 

le développement des maladies chez les personnes âgées. Cette réduction de la masse 

grasse pourrait par exemple contribuer à la libération de molécules toxiques dans la 

circulation, comme les carcinogènes liposolubles (38). 

La masse maigre est égale à la masse totale moins la masse grasse. La masse musculaire 

représente environ 69 % de la masse corporelle maigre (38), le reste étant constitué des os, 

des viscères et des compartiments liquidiens intra et extra vasculaires. La masse musculaire 

atteint son maximum durant la troisième décennie de la vie, puis connaît un plateau, avant un 

déclin accéléré à partir de la septième décennie. Elle représente 45 % du poids corporel au 

début de l'âge adulte et 30 % chez les personnes âgées (39). Elle diminue à partir de 50 ans, 

même en l'absence d’un hypercatabolisme (33,40,41) et même avec un poids stable (38), en 

raison d'une plus grande utilisation des acides aminés absorbés dans l’aire splanchnique. D’où 

l’intérêt d’une augmentation de l'apport en protéines chez les personnes âgées.  

Histologiquement, il existe une diminution de la densité des fibres musculaires, affectant 

notamment les fibres rapides. Tous les muscles du corps, en particulier ceux du tronc et des 

extrémités, s'atrophient avec le temps, entraînant une diminution du tonus musculaire et une 

perte de force, d'endurance et d'agilité. Les muscles qui perdent le plus de force sont ceux de 

l'avant-bras (42,43). Le vieillissement musculaire est marqué par l'atrophie des fibres 

musculaires et l'augmentation de la teneur en graisse.  

La sarcopénie (terme issu du Grec signifiant perte de chair) est une perte de masse musculaire 

associée à une diminution de la force et/ou de la fonction musculaire (3).  Elle peut être due à 

des modifications physiologiques causées par le vieillissement, mais aussi à l'inactivité 

physique, à un apport insuffisant en protéines, à une diminution de la production et de l'action 

des hormones, ou encore à un catabolisme induit par diverses pathologies (44). Elle réduit la 

mobilité, l’autonomie, et augmente le risque de chutes (26,45–48). L'obésité sarcopénique, 

possible chez les personnes âgées comme chez les personnes non âgées, est définie par un 

excès de masse grasse associé à une diminution de la masse musculaire avec une réduction 

de la force et/ou de la fonction musculaire. 

L'eau corporelle diminue avec l'âge d'environ 0,3 L/an, surtout après 70 ans. Les personnes 

âgées, qui ont des seuils de soif plus élevés et une plus mauvaise régulation rénale de la 

rétention hydrique, ont un risque accru de déshydratation (49–52).  
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I.1.4. Modifications selon les organes et les fonctions  

I.1.4.1. Peau et des phanères 

Avec le vieillissement, les cheveux s'affinent, tombent et blanchissent progressivement, la 

croissance des ongles est ralentie et des sillons longitudinaux apparaissent en surface. Le 

renouvellement épidermique ralentit, le derme s'amincit et l'élastine se perd. La présence de 

rides est associée à des modifications du tissu adipeux sous-cutané et à une perte d'élasticité 

de la peau. Une réduction de l'activité des glandes sébacées, une atrophie des glandes 

sudoripares, une pigmentation (taches de vieillesse), un purpura, des ecchymoses et des 

télangiectasies sont également observés (26,42,45). 

I.1.4.2. Os et articulations 

Le calcium contribue à la rigidité des os et des dents. Pour maintenir une activité métabolique 

normale, le calcium sérique doit être compris entre 2,1 et 2,6 mmoles/L. Ce processus est 

sous le contrôle de l'hormone parathyroïdienne, de la vitamine D et de la calcitonine (53). 

Chez les personnes âgées, la masse osseuse diminue progressivement, en relation avec une 

réduction de l'apport en calcium, une réduction de l'absorption digestive calcique (54), un 

éventuel apport réduit en vitamine D (32), essentiellement par une moindre exposition au 

soleil, une moindre fixation du calcium et une moindre activité des cellules rénales produisant 

la forme active de la vitamine D (54). L'ostéoporose favorise la survenue de fractures osseuses 

(55). 

Il existe un raccourcissement du rachis entraînant une réduction de la taille (de 1,2 à 5 cm) 

causée par une diminution de l'épaisseur des disques intervertébraux (54), plus prononcée 

chez les femmes que chez les hommes, commençant entre 50 et 60 ans. 

On note avec le vieillissement un développement de l'arthrose (19,56), mais aussi une 

calcification des ligaments, une ossification et une contraction articulaire due à l'érosion de la 

surface des cartilages. La baisse de la production de collagène et d'élastine réduit la formation 

de tissu conjonctif, ce qui rend les articulations plus rigides, moins élastiques et moins 

fonctionnelles (27,28). Cependant, alors que certaines articulations deviennent moins 

flexibles, d'autres peuvent paradoxalement devenir hyperélastiques  (8,42,45,57).  

Les modifications de l’appareil locomoteur au cours du vieillissement et les douleurs 

éventuellement associées peuvent entraîner des troubles fonctionnels, d’où une réduction de 

l’activité physique et de l’autonomie des personnes âgées. 
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I.1.4.3. Appareil digestif  

Avec l'âge, on note le développement d’une atrophie gastrique et d’une réduction de la vitesse 

de transit gastrique des liquides et solides durant les repas (3,58). De plus, environ 30 % des 

personnes de plus de 50 ans souffrent d’un déficit de production du liquide gastrique, donc de 

facteur intrinsèque, d’où un risque de carence en vitamine B 12. Cette carence peut provoquer 

des troubles digestifs, neurologiques et sanguins graves (26,58,59). 

Il existe une baisse de la capacité d'absorption et de l’élasticité de l'intestin grêle (3,10,58). Il 

est plus difficile de détecter les conséquences spécifiques du vieillissement colique en raison 

de la fréquence des lésions dans cette tranche d'âge (3). En effet, l'incidence de la 

diverticulose augmente avec l'âge. Elle survient chez la moitié de la population de plus de 60 

ans (26). 

Les personnes âgées sont plus sujettes à la constipation que les jeunes. Les principales 

raisons comprennent un apport hydrique insuffisant, une inactivité physique et un faible apport 

en fibres alimentaires, ainsi que l'utilisation de médicaments comme les opioïdes (26). 

La masse hépatique diminue de 20 % entre 20 et 80 ans (46). 

I.1.4.4. Comportement alimentaire 

Toute personne âgée est à risque d'anorexie. Des signaux provenant de la paroi gastrique à 

l’origine d’une satiété précoce peuvent générer une anorexie (60–62). Celle-ci peut également 

être secondaire à de multiples maladies (cancer, états inflammatoires, bronchopneumopathie 

chronique obstructive, troubles digestifs divers, maladies rénales et cardiaques chroniques, 

maladies neurodégénératives, et neuropsychiatriques, etc.), à la consommation de tabac et 

d'alcool, à des carences en micronutriments (102,103). L'isolement social joue un rôle majeur 

dans la perte d'intérêt pour les choses de la vie en général, y compris la nourriture (64–66). 

L'anorexie du vieillissement favorise la dénutrition, a globalement des effets néfastes sur la 

santé chez les personnes âgées et augmente le risque de décès (64–66).  

I.1.4.5. Système nerveux et fonctions neuropsychologiques 

Au cours du vieillissement normal, le lobe frontal est la première zone corticale à dégénérer, 

avec la plus grande réduction de volume. Le poids du cerveau peut diminuer de 5 à 10 % entre 

20 et 90 ans (67–72). Il existe plusieurs facteurs qui expliquent la dégénérescence : perte des 

processus dendritiques, diminution du nombre des synapses, modifications portant sur divers 

neurotransmetteurs (acétylcholine, dopamine, sérotonine, norépinéphrine) qui affectent 

l'apprentissage, la mémoire, l'attention, les fonctions exécutives, diminution du flux sanguin 
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dans le cortex préfrontal. La dégénérescence frontale perturberait la carte cognitive sous-

jacente aux comportements quotidiens (67–72). Le déclin cognitif peut limiter de 5 % à 90 % 

les capacités d'une personne à effectuer des tâches quotidiennes (26,73). Toutes les fonctions 

ne sont pas affectées par l'âge de la même manière : l'intelligence nécessaire pour résoudre 

de nouveaux problèmes décline rapidement, tandis que l'intelligence impliquant l'expérience 

ne baisse pas avec l'âge (74). Il est néanmoins essentiel de faire la distinction entre les déclins 

normaux chez les personnes âgées et les déficits causés par des troubles comme la démence, 

la maladie de Parkinson ou d’autres affections neurologiques. Les problèmes de mémoire 

n'indiquent pas nécessairement la présence d'un trouble mental : de nombreux changements 

de mémoire sont dus à des facteurs externes comme l'exposition à des toxiques ou une 

mauvaise alimentation. Le suivi régulier de la détérioration mentale peut aider à faire la 

distinction entre ces deux causes (26,73). 

Un état de solitude, une perte auditive ou une perte de vision, un changement de vie majeur 

(retraite, deuil, licenciement, etc.) favorisent les troubles neuropsychologiques de type 

dépression, confusion, troubles obsessionnel-compulsifs, phobies. Les états dépressifs légers 

sont fréquents et sont associés à l'anxiété et à l'hypocondrie (74,75). 

I.1.4.6. Vue, ouïe, goût et odorat 

La myopie, qui gêne la vision de loin, fait partie des troubles de la vision regroupés sous le 

nom d'amétropie, et n’a des effets significatifs qu’à partir de l’âge de 50 ans environ. Des 

ajustements peuvent être apportés pour améliorer la vision grâce à un éclairage accru, des 

verres correcteurs ou l’utilisation de textes en gros caractères (26,42,43,76). La cataracte est 

un trouble de la vision causée par la perte de transparence du cristallin de l'œil, qui survient 

dans 95 % des cas en relation avec le vieillissement. Habituellement, un œil est plus touché 

que l'autre (77).  

L'oreille interne change avec l’âge en raison des effets cumulatifs de l'exposition au bruit. Cela 

entraîne une perte auditive progressive appelée presbyacousie, qui affecte généralement les 

sons aigus (26,43,45). De plus, une carence en vitamine B12 peut entraîner une augmentation 

des acouphènes, de la presbyacousie et une réduction de la réponse auditive du tronc cérébral 

(46). La vitamine D peut lutter contre la perte auditive en raison de son rôle dans le 

métabolisme du calcium, la transmission nerveuse et la structure osseuse (26,43,45). Elle est 

souvent déficiente dans l'alimentation des personnes âgées (49). 

Les changements de goût et d’odorat peuvent être importants, avec en particulier un 

retentissement sur la prise alimentaire, donc l’état nutritionnel. Par exemple, les adultes âgés, 

qui prennent en moyenne trois médicaments par jour connaissent une réduction de leur 
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sensibilité au salé et au sucré (60,78,79). La perte de goût avec l’âge serait due à une 

réduction du nombre de papilles gustatives et/ou une diminution de la fonction des récepteurs 

de la membrane cellulaire associés au goût (26,42,43). De plus, certaines pathologies peuvent 

être en cause : traumatismes crâniens, hépatopathies, maladie de Parkinson, diabète, 

néphropathies, hypertension, paralysie faciale, carences (zinc, niacine), tabagisme (26,42,43). 

De nombreux médicaments affectent le goût et l'odorat : hypolipidémiants, antihistaminiques, 

antibiotiques, anti-inflammatoires, bronchodilatateurs et traitements de l'asthme, 

antihypertenseurs, traitements de la maladie de Parkinson et antidépresseurs (60). Plusieurs 

études suggèrent que l'amélioration de la saveur des aliments peut améliorer l'apport en 

nutriments et favoriser la prise de poids chez les patients hospitalisés et les personnes âgées 

en bonne santé (60). 

I.1.4.7. Immunocompétence  

Les personnes âgées ont une réponse immunitaire plus lente et moins efficace que les adultes 

plus jeunes. Des changements se produisent à tous les niveaux du système immunitaire (41). 

Le déclin progressif de la fonction des lymphocytes et de l'immunité à médiation cellulaire 

entraîne une augmentation du risque d'infection et de cancer dans une population vieillissante. 

Les mécanismes sous-jacents aux modifications de la fonction immunitaire liées à l'âge ne 

sont pas entièrement compris, mais dépendent probablement de facteurs environnementaux 

et de choix de mode de vie qui affectent la fonction immunitaire globale (41). Le maintien d'un 

bon état nutritionnel favorise une bonne fonction immunitaire (26,42,43). 

I.1.4.8. Fonctions cardio-vasculaires  

En raison de la perte de fibres élastiques et de dépôts de collagène, les artères deviennent 

plus rigides (9,43,80), avec une augmentation marquée de l'incidence des maladies 

cardiaques (81). Ainsi, une étude récente réalisée dans une cohorte anglaise en montrait chez 

1 726 individus âgés de 60 à 90 ans une fragilité accrue associée à des facteurs de risque 

cardiovasculaire (82).  

I.1.4.9. Problèmes buccodentaires 

Les gencives, l'os alvéolaire et le cément subissent une dégénérescence (83). L’ostéoporose, 

fréquente chez les personnes âgées, fragilise les dents (83).  Un mauvais état buccodentaire, 

incluant la perte de dents, la xérostomie (bouche sèche), de même que l'utilisation de 

prothèses dentaires peut entraîner des difficultés à mâcher et à avaler (83). Ainsi, près de 59 

% des personnes âgées de 65 à 74 ans et 35 % des personnes de 75 ans ou plus ont la moitié 

de leurs dents (26,60,84–87). Une enquête nationale réalisée à Londres en 1998, et portant 

sur l'alimentation montrait que les patients édentés, versus les non édentés, avaient des 
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apports inférieurs en énergie, en micronutriments (calcium, fer, vitamines A, C et E et certaines 

vitamines B), en fibres et en protéines (88). Les non édentés avaient un meilleur état 

nutritionnel. La perte de toutes les dents ou la présence de caries graves et multiples est 

souvent associée à un statut socio-économique défavorable (89). Selon l'Organisation 

Mondiale de la Santé, vieillir en bonne santé nécessite une alimentation saine et variée, 

favorisée par une bouche saine. Cela améliore l'état de santé général des patients en 

prévenant les maladies chroniques et infectieuses et en maintenant la qualité de vie (90). 

I.1.4.10. Déglutition 

La déglutition devient plus difficile avec l’âge, en rapport en particulier avec une augmentation 

du temps de transit au niveau du carrefour pharyngé, avec la fréquence des problèmes bucco-

dentaires, mais aussi avec la présence de diverses pathologies qui altèrent la déglutition : 

maladies neurologiques (séquelles d’AVC, maladies neurodégénératives, séquelles de 

traumatismes crâniens et médullaires hauts, tumeurs cérébrales et séquelles de chirurgie 

cérébrale) ou ORL (cancers, inflammations oro-pharyngo-laryngées) (87).  

Les troubles de la déglutition contribuent à la dénutrition en réduisant les apports alimentaires 

(87). 

I.1.4.11. Fonctions rénales et urinaires  

La masse du rein diminue lentement et régulièrement avec l'âge (91). Chez l’homme âgé, les 

parois des petites artères entrant dans le glomérule s'épaississent, réduisant la fonction des 

glomérules restants. Parallèlement à ce déclin, la capacité du néphron à excréter des déchets 

et de nombreux médicaments diminue, ainsi qu'à concentrer ou diluer l'urine et à excréter de 

l'acide. La dégradation progressive de la fonction rénale entraîne l'incapacité à débarrasser 

l'organisme des urines concentrées ou diluées, et l'incapacité à s'adapter aux régimes 

hyposodés ou hypersodés. Certaines personnes âgées subissent des changements 

dramatiques dans leur fonction rénale qui peuvent entraîner des complications potentiellement 

mortelles (26,42).  

Chez la femme âgée, l'urètre est raccourci et ses parois deviennent fines. Cette modification 

de l'urètre réduit la capacité du sphincter urétral à se fermer efficacement, ce qui augmente le 

risque d'incontinence urinaire. Une baisse des niveaux d'œstrogène pendant la ménopause 

semble être le déclencheur de ces changements dans l'urètre féminin (91).  

Chez l'homme, la prostate augmente régulièrement de volume avec l'âge, bloquant 

progressivement l'écoulement de l'urine. En l’absence de traitement, une rétention urinaire et 

des lésions rénales  sont possibles (91). 
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I.1.4.12. Sommeil 

Au cours du vieillissement normal, des troubles du sommeil apparaissent, avec une 

augmentation du nombre de réveils, une réduction de l'indice d'efficacité du sommeil, des 

somnolences et des siestes diurnes (96-98). Cependant, des études ont montré que, alors 

que plus de 50 % des personnes de plus de 65 ans se plaignent de manque de sommeil, si 

on exclut les sujets avec des comorbidités médicales ou psychiatrique, la prévalence de 

l'insomnie est faible (92,93). Il semble de plus que, chez les personnes âgées, il puisse y avoir 

des mécanismes adaptatifs aux troubles du sommeil (94). 

I.2. Besoins nutritionnels des personnes âgées 

Bien manger est un acte essentiel dans la vie, et on sait maintenant que c'est aussi un facteur 

clé de la longévité. Après 70 ans, le risque principal est la malnutrition protéino-énergétique 

ou dénutrition, qui est un véritable problème de santé publique. 

I.2.1. Besoins énergétiques totaux 

Selon l’OMS, les besoins énergétiques d'un individu sont définis comme la quantité d’énergie 

nécessaire pour « compenser les dépenses et s'assurer que la taille et la composition 

corporelle sont appropriées pour maintenir une bonne santé et une activité physique à long 

terme » (32,95,96). 

L'apport journalier recommandé ne diminue pas avec l'âge. Chez les personnes âgées en 

bonne santé, les besoins estimés par l’OMS sont les suivants (32,95,96) : 

 Hommes : 2100 kcal/jour  

 Femmes : 1800 kcal/jour 

En pratique, les besoins des personnes âgées sont estimés à environ 30 à 35 kcal/kg/jour 

(10).  

I.2.2. Besoins en eau 

Chez les personnes âgées, l'eau est un problème permanent car la sensation de soif diminue, 

avec comme conséquence un risque de baisse de leurs apports (97). L’accès et l'utilisation de 

l'eau peuvent également être plus difficiles en raison d'une mobilité réduite, d'une déficience 

visuelle ou d'une déficience mentale (97). Prendre des diurétiques ou des laxatifs en excès 

peut augmenter la perte d'eau (97) Pour toutes ces raisons, les personnes âgées sont plus 

sujettes à la déshydratation. Elles ont des besoins identiques à ceux des adultes : en moyenne 

30 mL/kg/jour. L'apport hydrique minimum recommandé est de 1,5 L/jour (97), mais 
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L'évaluation des besoins en eau doit tenir compte des conditions de vie des personnes âgées, 

de leur activité physique et de leur âge. De plus, ces besoins sont augmentés dans certaines 

conditions pathologiques : fièvre, diarrhée, vomissements, brulures, etc. (98,99). Environ la 

moitié des besoins quotidiens en eau est fournie par les boissons, l'autre moitié est fournie par 

les aliments et une petite quantité par l'oxydation cellulaire des macronutriments.  

I.2.3. Besoins en macronutriments 

I.2.3.1. Protéines  

Ce sont les éléments de base de tous les organismes vivants. Les protéines ont principalement 

des rôles structuraux (comme constituants des muscles, viscères et os), enzymatiques, 

immunologiques et métaboliques (98,100), mais peuvent également fournir de l’énergie (4 

kcal/g). 

En France, les Apports Nutritionnels conseillés (ANC) pour les adultes jeunes en bonne santé 

sont de 0,83 à 1 g de protéines/kg/j, et pour les personnes de plus de 65 ans de 1 à 1,2 

g/kg/jour soit environ 12 % de l’apport énergétique total (101). 

La qualité de l'apport en protéines est importante. Une protéine dite de haute qualité est une 

protéine dont la composition en acides aminés (AA) couvre le besoin en chacun des AA 

essentiels (isoleucine, leucine, lysine, méthionine, phénylalanine, thréonine, tryptophane, 

valine) (102). Les protéines animales ont une composition plus équilibrée en AA essentiels 

que les protéines végétales. De plus, les protéines animales sont la source principale de 

vitamine B12. Les protéines animales de choix sont celles présentes dans la viande et le 

poisson, les œufs, le fromage et les produits laitiers (98,100). 

I.2.3.2. Lipides  

Les lipides fournissent les acides gras essentiels (acides gras polyinsaturés oméga 3 (ω3), 

dont le précurseur est l’acide alpha-linolénique, et les acides gras polyinsaturés oméga 6 (ω6), 

dont le précurseur est l’acide linoléique) et sont des constituants des adipocytes, des 

structures nerveuses, des parois cellulaires et de nombreuses hormones (103). De plus, ils 

sont les vecteurs des vitamines liposolubles A, D, E et K. Ce sont les nutriments les plus 

énergétiques (9 kcal/g), et ils agissent sur le plaisir alimentaire en améliorant la texture et 

l'arôme des aliments. Ils sont impliqués dans la transformation des précurseurs des 

prostaglandines et jouent un rôle important dans l'agrégation plaquettaire et l'inflammation 

(103). 
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Les apports lipidiques conseillés représentent 35 à 40 % de la ration calorique journalière 

(103). Un ratio ω6/ω3 égal à 5 traduit un bon apport nutritionnel en lipides selon certains 

auteurs. Un apport journalier de 4 g d’acide linoléique (ω6) et de 1 g d’acide α-linolénique (ω3) 

semble une recommandation adaptée pour l’alimentation des personnes âgées (6,104).  

Les lipides sont apportés essentiellement par les huiles végétales (colza, tournesol, olive, 

arachide, soja et maïs) et les produits d'origine animale (poisson, viandes, volaille, lait) (103).  

I.2.3.3. Glucides  

Il existe deux principaux types de glucides : simples (saccharose, glucose et fructose) et 

complexes (amidon, glycogène, fibres). Les glucides fournissent principalement de l'énergie 

(4 kcal/g). Le glucose est la source d'énergie majeure pour l'activité intellectuelle et l’activité 

physique. 

Comme chez l’adulte, les apports recommandés en glucides chez la personne âgée sont de 

50 à 55 % de la ration calorique journalière (98). 

Le vieillissement s'accompagnant d'un retard de sécrétion d'insuline et d'une insulino-

résistance musculaire au glucose, on peut conseiller aux personnes âgées d'augmenter leur 

apport en glucides complexes et de réduire leur apport en sucres simples, tout en conservant 

l'attractivité de l'alimentation comme il se doit (98). 

On trouve des glucides dans les pâtes, le riz, le pain, les pommes de terre et les céréales (52).    

I.2.4. Fibres alimentaires  

Les fibres sont des polysaccharides d’origine végétale ou de synthèse, producteurs de peu 

d’énergie (2 kcal/g). Il existe deux types de fibres : 

 Les fibres solubles, présentes dans la pulpe de nombreux fruits, dans certains 

légumes, mais aussi dans des produits de synthèse comme les fructooligosaccharides 

(FOS).  

 Les fibres insolubles, telles que la cellulose et l'amidon non digestible, qui se trouvent 

dans les céréales, les haricots, les pâtes, le riz et le pain de blé entiers. 

Les fibres jouent plusieurs rôles importants dans l’organisme (105,106) : 

 Les fibres solubles dans l’eau ralentissent la vidange gastrique et le transit de l’intestin 

grêle, et produisent par dégradation au niveau du colon des acides gras volatils, qui 

ont de nombreux effets métaboliques favorables. 
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 Les fibres solubles ralentissent l’absorption des glucides au niveau de l’intestin grêle, 

et limitent la libération de glucose par le foie, réduisant ainsi le risque d'hyperglycémie, 

avec des effets favorables lors du diabète.   

 Les fibres insolubles favorisent l’évacuation colique, et réduisent le risque de 

constipation.  

 Les fibres peuvent fixer les lipides, d’où une réduction de leur absorption digestive et 

un effet hypocholestérolémiant. 

 Les fibres jouent un rôle dans la prévention du cancer du côlon en limitant le temps de 

contact entre les matières fécales contenant des substances potentiellement 

cancérigènes et la muqueuse intestinale (105,106). 

Les ANC en fibres sont de 25 à 30 g/jour, dont 10 à 15 grammes de fibres solubles (105,106), 

Le message de santé « 5 fruits ou légumes par jour » correspond à des apports suffisants.  Le 

tableau  1 montre les différentes recommandations sur les nutriments pour les personnes 

âgées (107).  

Tableau 1 : Recommandations en matière de nutriments pour les personnes âgées (107) 

Nutriments Apport normal En cas de dénutrition 

Energie  30 à 35 kcal/kg/jour 35 à 40 kcal/kg/jour 

Protides 1 à 1,2 g/kg/jour  1,5 à 1,8 g/kg/jour 

Lipides  35 à 40 %  - 

Glucides  50 à 55 % - 

Fibre alimentaire  25 à 30 g/jour - 

Eau  > 1,5 L/jour - 

I.2.5. Besoins en micronutriments 

I.2.5.1. Besoins en vitamines  

Les vitamines sont des micronutriments d’origine biologique nécessaires au maintien des 

fonctions du corps humain et qui ne peuvent pas être synthétisés par le corps. Il existe deux 

types de vitamines : liposolubles et hydrosolubles. Les personnes âgées constituent un groupe 

à haut risque de carences vitaminiques, en particulier en milieu hospitalier et institutionnel, car 

beaucoup d’entre elles sont dans des situations pathologiques susceptibles d’entraîner un 
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déficit d’apport nutritionnel. Les carences en vitamines peuvent avoir des conséquences plus 

graves que chez les adultes jeunes (108,109). Les ANC pour les personnes âgées sont 

présentés dans le tableau 2.  

I.2.5.2. Vitamines liposolubles (A, D, E, K)  

I.2.5.2.1. Vitamine A 

Principalement présente dans l'organisme sous forme de rétinol, la vitamine A, a des effets 

positifs sur la vision et agit sur la peau en stimulant la production de mélanine. Ses propriétés 

antioxydantes peuvent jouer un rôle dans le vieillissement.  

Les apports nutritionnels recommandés chez les personnes âgées sont de 650 à 750 µg/jour.  

Les principales sources sont le lait entier, le beurre, les œufs, le foie. Les fruits et légumes 

apportent des caroténoïdes, précurseurs de la vitamine A (61).   

I.2.5.2.2. Vitamine D  

La vitamine D favorise le stockage de calcium, réduit le risque de fracture et le risque de chute. 

La carence en vitamine D est fréquente chez les personnes âgées (110). 

Les apports conseillés en vitamine D sont de 10-15 µg /jour chez les personnes âgées (111). 

La majorité de la vitamine D  alimentaire se trouve dans les huiles de foie de poisson, les 

poissons gras comme le saumon, les sardines, le hareng et le maquereau, ainsi que dans le 

jaune d'œuf  (110).  

La lumière du soleil est l’une des principales sources de vitamine D. La quantité de vitamine 

D que la peau synthétise à travers la lumière du soleil varie d'une personne à l'autre, car elle 

dépend de l'âge, de la pigmentation de la peau et de l'exposition au soleil. L'intensité et la 

longueur d'onde du rayonnement ultraviolet (UV) et la surface cutanée exposée jouent 

également un rôle dans la synthèse de la vitamine D chez la personne âgée (112). 

I.2.5.2.3. Vitamine E 

C’est un antioxydant capable de piéger les radicaux libres. La vitamine E est un terme 

générique qui décrit tous les tocophérols et tocotriénols naturels, structurellement apparentés, 

chacun ayant quatre homologues appelés alpha, bêta, gamma et delta. Parmi ceux-ci, l'alpha-

tocophérol est la forme la plus abondante dans les aliments et le plasma, et la forme la plus 

active biologiquement (113–115).  

Les ANC pour les personnes âgées en alpha-tocophérol sont de 20 à 50 mg/jour (113–115). 
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La vitamine E est trouvée dans les amandes, les huiles végétales, les céréales (graines, blé), 

les légumes à feuilles vertes (épinards) (116). 

I.2.5.2.4. Vitamine K 

Elle intervient dans la synthèse intrahépatique des facteurs de coagulation plasmatiques : 

thrombine II, convertine VII, antihémophilique B (facteur IX) et facteur Stuart (facteur X). La 

vitamine K joue également un rôle dans le système inhibiteur des protéines C et des facteurs 

S, et dans la solidification osseuse (117).  

Les ANC en vitamine K pour les personnes âgées sont de  9,9 mg/jour pour les hommes et 

10,5 mg/jour pour les femmes (118,119).  

Les sources alimentaires de vitamine K sont les légumes verts (épinards, brocolis, asperges, 

laitue, gombos, choux), les haricots, les kiwis, les algues et les huiles de soja (120,121). 

I.2.5.3. Les vitamines hydrosolubles (groupe B et vitamine C)  

Les carences en vitamine B1, B2, B3, B5, B6, B8, B9, B12 et C sont fréquentes chez les 

personnes âgées. Ce sont des vitamines fragiles, dont la quantité diminue pendant la cuisson 

car elles sont thermosensibles, mais qui sont aussi sensibles à l'exposition à l’oxygène et à la 

lumière. 

I.2.5.3.1. Vitamines du groupe B 

Les vitamines B1, B2, B3, B5, B6, B8, B9 et B12 sont fondamentales pour prévenir le déclin 

cognitif et les maladies cardiaques chez les personnes âgées.  

Les besoins en vitamines du groupe B sont consignés dans le tableau 2.   

Le foie, le porc, les pois, les noix, les pommes de terre, les légumineuses, les œufs, les 

champignons, les bananes, le café, les céréales complètes, la noix de muscade contiennent 

tous de grandes quantités de vitamines B (122). 

I.2.5.3.2. Vitamine C 

C’est un antioxydant qui a de nombreux rôles importants dans l'organisme, dont celui de lutter 

contre les pathologies liées au vieillissement. La vitamine C aide à la formation des os et du 

cartilage. Elle est impliquée dans les processus immunitaires, favorise la cicatrisation et 

l’élimination des excès de produits chimiques dans le corps  (123). 

Les besoins en vitamine C sont de 100 à 120 mg/ jour (123). 
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Les agrumes, les fruits acides (citron, orange, etc.), les légumes colorés, les tomates, les 

poivrons, les légumes verts à feuilles et le chou vert contiennent tous de grandes quantités de 

vitamine C (123). 

Les besoins en vitamine C se trouvent dans consignés dans le tableau 2.    

Tableau 2 : Apports journaliers conseillés en vitamines pour les personnes âgées (61,124). 

Vitamines Apports 

nutritionnels 

conseillés par jour 

Rôles principaux Risques 

Vitamines liposolubles 

A (rétinol ou bêta 

carotène) 

F : 650 µgER 

H : 750 µgER  

Croissance, 

développement, 

différenciation, vision, 

système immunitaire, 

protège la peau, antioxydant  

Xérophtalmie (Œil sec), mais 

le risque de toxicité dépasse 

1500 µg/j  

D (calciférol) 10-15 µg  Absorption du calcium, 

différenciation, réduction de 

la fracture et risque de chute  

Rachitisme, déminéralisation 

du squelette, hypocalcémie  

E (tocophérol) 20-50 mg  Antioxydant, effet protecteur 

contre les maladies 

neurodégénératives  

Anémie hémolytique, 

maladies 

neurodégénératives.  

K 

(phytoménadione/ 

ménaquinones)  

F : 9,9 mg 

H : 10,5 mg  

Coagulation, 

transglutamination et 

solidification osseuse 

Hémorragie  

Vitamines hydrosolubles 

B1 (Thiamine)  F : 0,79 mg 

H : 0,97 mg  

Métabolisme des glucides Béribéri (rare dans les pays 

développés) 

B2 (Riboflavine)  1,6 mg  Catabolisme des acides 

gras, chaîne respiratoire  

Lésions cutanées et 

oculaires 
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B3  ou  PP 

(Niacine)  

F : 12,6 mg 

H : 14 à 17 mg  

Métabolisme oxydatif Pellagre, dermatose, 

diarrhée, démence 

B5  (Acide 

Pantothénique)  

F : 4,7 mg 

H : 5,8 mg   

Composition du CoA, 

métabolisme des glucides, 

acides aminés, acides gras  

Carences exceptionnelles 

B6 (Pyridoxine)  F : 1,6 mg  

H : 1,7 mg 

Coenzyme, métabolisme 

des acides aminés 

Lésions muqueuses 

B8 (Biotine)  60 µg  Lipogenèse, 

néoglucogenèse 

Dermatite, alopécie (perte de 

cheveux) 

B9 (Folates)  330 µg  Métabolisme des acides 

aminés 

Anémie mégaloblastique, 

pancytopénie 

B12 

(Cobalamines)  

4 µg  Transport de groupes 

méthyle, hématopoïèse 

Anémie mégaloblastique, 

troubles digestifs et 

neurologiques 

C (Acide 

ascorbique)  

100 à 120 mg  Antioxydant, catalyseur des 

fonctions métaboliques, 

absorption du fer, protection 

immunitaire, cicatrisation et 

élimination des produits 

chimiques.  

Scorbut, retard de 

cicatrisation 

mg : milligrammes ; µg : microgrammes ; CoA : CoEnzyme A ; F : Femmes ; H : Hommes, 

ER : Equivalent Rétinol 

I.2.6. Besoins en minéraux (tableau 3) 

Les minéraux sont des substances d’origine minérale présentes dans le corps en grande 

quantité, qui sont nécessaires à la vie, et que l’organisme ne peut synthétiser. On les trouve 

dans de nombreux aliments d'origine végétale et animale et dans l'eau minérale (125).  
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I.2.6.1. Sodium  

Le sodium (Na) joue un rôle important dans la régulation de la pression osmotique, de 

l'équilibre hydroélectrolytique et de la masse hydrique de l'organisme. C'est le principal ion des 

liquides extra-cellulaires (126–128).  

Les besoins en sodium chez les personnes âgées sont de 1,5 à 2,3 g/jour, soit une équivalence 

de 5 gramme par jour pour le chlorure de sodium (sel) (129,130). Une consommation élevée 

de sel (NaCl) à long terme peut être un facteur de risque de vieillissement circulatoire 

prématuré avec une hypertension artérielle et un risque accru d'accident vasculaire cérébral. 

A l’inverse, un régime trop peu sodé peut entraîner une dyslipidémie et une anorexie (126–

128). 

Les principales sources alimentaires de sodium sont le sel de table, le lait et les produits laitiers 

(fromage, yaourts…), le pain et les biscottes, puis la charcuterie, certains condiments, des 

sauces, des plats cuisinés, des potages et pizzas (126–128). 

I.2.6.2. Calcium 

Le calcium (Ca) est nécessaire au maintien d’une bonne calcification osseuse. Le statut du 

calcium dépend de l’équilibre entre apports et excrétion. De nombreuses personnes âgées ont 

trop peu de calcium dans leur alimentation, un déficit d’absorption digestive vitamine D 

dépendante et un déficit de réabsorption rénale, d’où un risque accru de diminution de la 

densité minérale osseuse (83).  

Les apports recommandés en calcium pour les personnes âgées sont de 950 mg/j (142). 

 Les principales sources alimentaires de calcium sont le lait et les produits laitiers, les 

légumineuses (haricot, lentille, pois, fèves), les fruits à coque, les produits céréaliers, certains 

légumes à feuilles (choux, betteraves, épinards…) et les fruits de mer (131,132). 

I.2.6.3. Potassium  

Le potassium (K) est un élément essentiel à la croissance et au fonctionnement cellulaire 

(133).  

Les apports recommandés en potassium sont de 2 à 8 g/j pour la personne âgée (145).   

Le potassium se trouve dans les haricots, noix, légumes, épinards, choux et persil, en 

particulier, dans les bananes, papayes et dattes, dans la viande et les produits laitiers 

(134,135).  
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I.2.6.4. Magnésium  

Le magnésium (Mg) est nécessaire pour avoir une bonne structure osseuse et dentaire du 

corps, pour garantir un bon fonctionnement neuronal et musculaire. L’apport en magnésium 

est souvent insuffisant chez les personnes âgées, ce qui peut être aggravé par une diminution 

de l’absorption intestinale du Mg et une augmentation de l’élimination rénale. Les diarrhées 

chroniques, les vomissements répétés, les traitements diurétiques, corticoïdes et 

neuroleptiques sont également impliqués (8). 

Les ANC sont pour l’homme de 420 mg/jour ou 6 mg/kg/jour et pour la femme de 360 mg/jour 

(8). 

Les aliments riches en fibres alimentaires sont souvent riches en magnésium, comme les 

haricots, les grains entiers, les légumes ainsi que les produits laitiers, la viande, le chocolat 

(8).  

I.2.6.5. Phosphore 

Ce minéral joue un rôle important dans la physiologie cellulaire et la minéralisation osseuse. 

Le phosphore (P) existe dans le corps sous forme de phosphate, et est un composant des 

acides nucléiques et de l'hydroxyapatite. C’est un constituant de l’ADP et l’ATP, et l'un des 

composants de base des phospholipides dans les membranes cellulaires (136).  

Les apports nutritionnels recommandés  varient entre 550 à 700 mg/jour (137). 

Le phosphore se trouve dans presque tous les aliments, particulièrement dans le fromage, les 

abats (foie, rognons), les noix, le poisson, la viande et les œufs (137). 

I.2.6.6. Chlore  

Le chlore (Cl) est sous forme d'ions négatif dans les liquides cellulaires. Il est nécessaire au 

bon fonctionnement du corps car il joue un rôle important dans le maintien de l'équilibre avec 

le sodium et le potassium. Il est recommandé aux personnes âgées d'en consommer 4 à 6 

grammes/jour (138).   

On trouve du chlore dans le sel de table, les aliments salés (en raison de son association avec 

le sodium), dans les aliments contenant du potassium, et dans de nombreux légumes, 

notamment les tomates, la laitue, le céleri, les algues, le seigle et les olives (138).  
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I.2.7. Besoins en oligoéléments  

Les oligo-éléments sont des éléments minéraux présents en très faible quantité dans le corps 

humain, qui ne fournissent pas d'énergie mais sont indispensables au fonctionnement de 

l’organisme. Le corps humain ne peut pas les produire par lui-même, Ils doivent donc être 

apportés par l'alimentation (139).  

I.2.7.1. Fluor  

La consommation de fluor réduit la prévalence des caries dentaires (140). 

Les apports nutritionnels recommandés chez les personnes âgées sont de 2 à 2,5 mg/jour 

(140). Le fluor (F) est généralement présent dans le thé, les poissons de mer, les dattes, le 

chou, les carottes, les oignons, les asperges, les épinards et certaines eaux naturelles(140).  

I.2.7.2. Fer  

Le fer (Fe) est nécessaire à la production d'hémoglobine (protéine des hématies qui transporte 

l'oxygène), de myoglobine (protéine musculaire qui stocke l'oxygène), d'enzymes impliquées 

dans la respiration et la synthèse de l'ADN. La majeure partie du fer dans le corps est sous 

forme d'hème (141). Les apports nutritionnels recommandés sont de 11 mg/jour (142).  

On trouve le fer dans les abats (boudin, foie), la viande rouge, le poisson, les œufs et les 

légumineuses (comme les lentilles ou les haricots rouges) (142). 

I.2.7.3. Zinc 

Le zinc (Zn) joue un rôle dans la discrimination sensorielle du goût et de l'odorat, ainsi que 

dans les défenses de l’organisme et la cicatrisation. Un apport insuffisant est fréquent, en 

particulier chez les sujets institutionnalisés, donc les personnes âgées (143).   

Les apports nutritionnels recommandés chez les personnes âgées varient en fonction du 

genre, pour l’homme 11 mg/jour et pour la femme 14 mg/jour (143).   

On le trouve dans les viandes et les abats, les fruits de mer et crustacés, les noix et les graines 

oléagineuses (noix de cajou, noix de pécan, cacahuètes, pistaches, amandes, graines de 

sésame), les céréales complètes (pain, riz), les produits laitiers (fromages, yaourts, lait entier), 

le cacao et les légumineuses (143).  

I.2.7.4. Chrome  

Le chrome (Cr) est un potentialisateur de l'insuline, par augmentation du nombre de récepteurs 

à l'insuline, modification de la liaison insuline/récepteur et augmentation de l'internalisation de 
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l'insuline. En tant que cofacteur de l'insuline, le chrome est également impliqué dans le 

métabolisme des lipides (144). 

Les apports nutritionnels recommandés pour les personnes âgées sont de 20 µg/jour pour les 

hommes et 30 µg/jour pour les femmes (144).  

Les sources alimentaires sont le foie de bœuf, les brocolis, les haricots verts, les pommes de 

terre, les céréales complètes, le germe de blé, le gruyère, les prunes, les champignons, les 

asperges, la viande, la levure de bière et la bière (144). 

I.2.7.5. Sélénium 

Le sélénium (Se) est un antioxydant majeur. Il est essentiel au fonctionnement de la 

glutathion peroxydase, une enzyme qui protège les membranes cellulaires des radicaux 

libres. Le sélénium serait impliqué dans la prévention des lésions oxydatives liées au 

vieillissement (cancer, maladies cardiovasculaires…) (145).   

Les apports nutritionnels recommandés pour les personnes âgées sont de 70 µg/jour (145).  

Les principales sources sont les poissons et crustacés, la viande et les abats, les produits 

laitiers et les œufs (145).   

I.2.7.6. Cuivre  

Le cuivre (Cu) est impliqué dans de nombreuses réactions biochimiques dans les cellules. Il 

est indispensable à la formation des tendons et du cartilage, à la minéralisation des os, à la 

fabrication des globules rouges, à la synthèse de la mélanine et de certains messagers 

chimiques du cerveau (146). 

Les apports nutritionnels recommandés pour les personnes âgées sont de 1,3 à 1,6 mg/jour.   

On trouve le cuivre dans les abats (foie), les fruits de mer, les noix, le cacao, la volaille, les 

légumineuses et les grains entiers (146). 

I.2.7.7. Iode  

L'iode (I) est essentiel à la synthèse des hormones thyroïdiennes, qui jouent un rôle important 

dans la croissance et la maturation cellulaire, le maintien de la température corporelle, la 

régulation de la dépense énergétique et la synthèse des protéines. 

Les apports nutritionnels recommandés pour les personnes âgées sont de 150 µg/jour.  
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Les principales sources alimentaires d'iode sont les algues, le sel iodé, les poissons de mer, 

les mollusques et crustacés, les œufs et le lait et produits laitiers (147).  

Les ANC, les rôles des minéraux et oligoéléments et les risques des carences sont présentés 

dans le tableau 3. 

Tableau 3 : Apports journaliers conseillés, rôles principaux et risques des carences portant 

sur les minéraux et oligoéléments chez les personnes âgées (137,148–150). 

Minéral/ 

Oligoélément 

Apports 

Nutritionnels  

Conseillés 

Rôles principaux Risques 

Minéraux  

Sodium (Na) 1,5 à 2,3 g/jour 

(5g/jour de 

NaCl)  

-régule de la tension 

artérielle, 

-maintien l’équilibre des 

liquides organiques,  

-contribue au bon 

fonctionnement des 

muscles et des nerfs 

-altération des 

fonctions du système 

nerveux,  

-déshydratation, 

-faiblesse musculaire, 

-hypotension ou 

hypertension.  

Calcium (Ca) 950 mg/jour -Constituant essentiel 

des os et des dents, 

-Perméabilité cellulaire, 

-Fonctionnement des 

nerfs, des muscles, du 

cœur, dans la 

coagulation du sang 

Déminéralisation osseuse 

Chlore (Cl)   

(associé au sodium et 

potassium)  

4-6 g/jour -Conduction nerveuse Risque d’hypertension si 

excès  

https://www.femmeactuelle.fr/sante/sante-pratique/deshydratation-huit-symptomes-alerter-chaleurs-52523
https://www.femmeactuelle.fr/sante/sante-pratique/hypertension-hypotension-10-astuces-simples-pour-equilibrer-sa-tension-arterielle-2095147
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Magnésium (Mg)  F : 360 mg/jour 

H : 420 mg/jour 

ou 

6mg/kg/jour 

-Fonctionnement des 

cellules, transmission de 

l’influx nerveux, contraction 

des muscles, formation des 

anticorps, cofacteur de 

nombreux enzymes 

Tétanie, hypocalcémie  

Phosphore (P)  550 – 700 

mg/jour 

-Structure du squelette, dents Carence peu probable 

(anorexie, faiblesse 

musculaire…)  

Potassium (K)  2-8 g/jour -Fonctionnements 

enzymatiques, conduction 

nerveuse, perméabilité 

cellulaire, utilisation des 

protéines et des glucides, 

excitabilité neuromusculaire 

Faiblesse musculaire, 

apathie, paralysie, 

arythmie 

Oligoéléments 

Fer (Fe)  11 mg/jour -Constitution de l’hémoglobine, 

de la myoglobine et de 

nombreux enzymes,  

-Oxygénation des tissus  

Anémie ferriprive  

Cuivre (Cu)  1,3-1,6 mg/jour Métabolisme oxydatif du 

glucose, minéralisation 

osseuse, immunité, synthèse 

des protéines, absorption du 

fer, formation des globules 

rouges.  

Carence rare  

Iode (I)  
150 µg/jour Composant des hormones 

thyroïdiennes   

Crétinisme, goitre  
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Sélénium (Se)  

70 µg/jour -Cofacteur enzymatique  Dystrophie, dépigmentation, 

anémie, insuffisance 

cardiaque  

Zinc (Zn)  

F : 11 mg/jour 

H : 14 mg/jour 

-Cofacteur enzymatique, 

Intervient dans la synthèse 

des protéines  

Déficit immunitaire, lésions 

cutanées, troubles visuels,  

Fluor (F)  2-2,5 mg/jour -Ossification  Ostéoporose  

Chrome (Cr)  

F : 20 µg/jour 

H : 30 µg/jour 

-Métabolisme glucidique, 

lipidique  

Hyperglycémie, signes 

nerveux  

Manganèse (Mn)  
F : 2,5 mg/jour 

H : 2,8 mg/jour 

-Antioxydant  Troubles osseux  

I.3. Méthodes d’évaluation nutritionnelle des personnes âgées  

I.3.1. Evaluation de l’état nutritionnel  

L'évaluation de l'état nutritionnel, pour la personne âgée comme aux autres âges de la vie, 

permet de déterminer si les personnes sont dénutries, normonutries, en surpoids ou en 

obésité. Cette évaluation comprend : 

- un entretien, incluant les antécédents, le statut socio-économique, le niveau d’activité 

physique et la recherche de consommation de toxiques ; 

- des critères cliniques, incluant l’examen du patient, les mesures anthropométriques, 

l’évaluation de la dépense énergétique, le bilan des fonctionnalités, l’état de la prise 

alimentaire ou enquête alimentaire ;  

- un bilan biologique/biochimique. 

Nous ne décrirons que les méthodes qui peuvent être aisément utilisées sur le terrain en 

Guinée. Il existe de nombreuses méthodes plus complexes et/ou précises et/ou coûteuses, 

mais elles ne sont pas accessibles dans le contexte Guinéen à domicile. 

I.3.1.1. Entretien  

L'évaluation nutritionnelle est effectuée avec l’accord du patient ou des ayant droits, en 

expliquant si besoin les modalités de la consultation. Les raisons de la consultation sont 
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précisées, ainsi que les plaintes et ce que le patient ou l’entourage estiment être les principaux 

problèmes et pathologies, ainsi que antécédents et les thérapeutiques en cours. 

I.3.1.1.1. Activité physique, utilisation de toxiques et statut socio-économique 

Il est important de relever : 

- le niveau d’activité physique : L'OMS a élaboré des recommandations mondiales sur 

l'activité physique pour la santé afin de fournir aux décideurs nationaux et régionaux 

des informations sur la fréquence, la durée, l'intensité, le type et la quantité totale 

d'activité physique nécessaires pour prévenir les maladies non transmissibles (151). 

- la présence d’une intoxication alcoolique, tabagique ou par un autre toxique (99). 

- les conditions socio-économiques, incluant les possibilités financières de la personnes, 

ses conditions de logement, sa situation familiale et son accès aux réseaux sociaux 

(99).  

I.3.1.2. Examen clinique du patient (154) 

L'évaluation nutritionnelle chez les personnes âgées nécessite une évaluation initiale de l'état 

de santé.  

A noter cependant qu’il est possible de rencontrer des problèmes de pudeur ou liés à la 

stigmatisation avec un corps flétri. Cela dépend de la confiance du patient, qui doit être 

obtenue avant d'aborder l’examen physique.  

On recherche les raisons de la consultation et les principaux problèmes et plaintes exprimés. 

Si l'examen retrouve une anomalie nutritionnelle, il faut en rechercher la cause.  

I.3.1.3. Mesures anthropométriques 

Les principales mesures anthropométriques utilisées en gériatrie sont la taille, le poids, l'indice 

de masse corporelle (IMC), le pli cutané tricipital (PCT), le tour de taille (TT), le périmètre 

brachial (PB) et la circonférence musculaire brachiale (CMB), ainsi que le périmètre du mollet 

(PM). Le PCT et le TT informent sur la masse grasse, le PB, la CMB et le PM sur la masse 

maigre. Les mesures anthropométriques obtenues sont ensuite comparées à des valeurs de 

référence et/ou aux valeurs antérieures de la personne âgée si elles sont disponibles (10). 

I.3.1.4. Mesure de la taille, du poids et de l’IMC  

I.3.1.4.1. Mesure de la taille 

Pour les sujets capables de se tenir debout, elle est effectuée à l'aide d'une toise. Pour les 

sujets alités ou en fauteuil roulant, ainsi que les sujets atteints de cyphose, la taille peut être 

https://books.openedition.org/pum/5953?lang=fr#tocfrom1n4
https://books.openedition.org/pum/5953?lang=fr#tocfrom3n1
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évaluée à partir de la hauteur du genou, qui est transformée grâce aux formules de Chumlea 

(155)  : 

- Taille hommes (cm) = (2,02 x hauteur du genou) – (0,04 x âge) + 64,19 

- Taille femmes (cm) = (1,83 x hauteur du genou) – (0,24 x âge) + 84,88  

Ou bien grâce à la formule de Jésus pour les populations sub-sahariennes (156) : 

- Taille (cm) = 72,75 + (1.86 x hauteur du genou [cm]) - (0,13 x âge [années]) + 3,41 x 

sexe (0 : femmes ; 1 : hommes)  

La hauteur du genou est la distance entre le bas du talon et le haut du condyle fémoral (152). 

La mesure est effectuée sur le côté gauche avec la jambe formant un angle de 90° par rapport 

à la cuisse, le pied formant un angle de à 90° par rapport à la jambe (152).  

I.3.1.4.2. Mesure du poids  

Pour les sujets qui peuvent se tenir debout, il faut utiliser une balance électronique (mesure à 

0,1 kg près), le sujet étant en sous-vêtement, sans chaussure. Il existe des balances plates-

formes pour les patients en fauteuil roulant, des balances élévatrices pour les patients alités 

(152). 

Il est important de connaître le poids actuel, mais aussi le poids antérieur, obtenu soit par 

l’entretien, soit par consultation d’un dossier : poids un mois auparavant, poids six mois 

auparavant, poids usuel avant le début d’une maladie, ce qui permet de calculer la perte ou la 

prise de poids en pourcentage. 

I.3.1.4.3. Indice de masse corporelle (IMC) 

L'évaluation anthropométrique des sujets âgés comprend le calcul de l'indice de Quetelet ou 

IMC, obtenu comme suit : 

  

L’IMC représente la corpulence globale d’un individu, donc intègre la masse grasse et la 

masse maigre (157). C’est le principal outil retenu par l’OMS pour définir le statut nutritionnel 

d’une personne (157).  

https://books.openedition.org/pum/5953?lang=fr#tocfrom3n3
https://books.openedition.org/pum/docannexe/image/5953/img-8.jpg
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I.3.2. Evaluation de la masse adipeuse 

I.3.2.1. Pli Cutané Tricipital (PCT) 

Le PCT est le pli mesuré en arrière du bras, au niveau du triceps, à mi-distance entre 

l'acromion et l'olécrâne. Il est censé représenter la masse grasse globale d’une personne. On 

utilise un adipomètre (un compas à ressort muni d'une jauge), qui pince la peau et le tissu 

adipeux sous-cutané. On mesure le PCT généralement trois fois de suite, la différence entre 

deux mesures ne devant pas dépasser 0,4 mm, et on retient la moyenne des trois 

(10,65,150,152). La valeur mesurée indique, par rapport à des valeurs de référence (160), si 

la personne se trouve dans une zone de normalité, ou de masse grasse basse, ou d’excès de 

masse grasse. Des mesures longitudinales dans le temps permettent de préciser l’évolution 

de la masse grasse d’une personne. 

I.3.2.2. Tour de taille (TT)  

Il est très simple à obtenir, et reflète le stockage de masse grasse au niveau abdominal. On 

utilise un mètre ruban, et l’on mesure le TT sur la ligne axillaire à mi-chemin entre le bord 

inférieur des côtes et la crête iliaque, en appliquant le mètre sans serrer.  Aux USA, l'obésité 

abdominale est définie comme suit : TT >= 102 cm chez les hommes et 88 cm chez les femmes 

(157–159). En France, on considère qu’il existe une obésité abdominale modérée chez la 

femme si le TT est compris entre 80 et 88 cm et chez l’homme s’il est compris entre 94 et 102 

cm, une obésité abdominale sévère chez la femme si le TT est > 88 cm, chez l’homme s’il est 

> 102 cm (160). Plus le TT est élevé, plus le risque cardio métabolique est élevé. 

I.3.3. Evaluation de la masse maigre 

I.3.3.1. Périmètre Brachial (PB) et Circonférence Musculaire Brachiale (CMB) 

Le PB est mesuré à l’aide d’un mètre souple type mètre de couturière au niveau du bras demi-

fléchi, à mi-distance entre l'acromion et l'olécrâne. Le PB représente théoriquement la masse 

maigre (muscle, liquides et os) ainsi que la masse grasse. A partir du PB peut être calculée la 

CMB, permettant d'estimer uniquement la masse maigre en appliquant la formule suivante : 

CMB = PB (en centimètres) - (0,314 x PCT en millimètres) (161). 

La valeur mesurée de la CMB, comparée à des valeurs de référence (161), indique si la 

personne se trouve dans une zone de normalité, ou d’insuffisance, ou d’excès de masse 

maigre. Des mesures longitudinales dans le temps permettent de préciser l’évolution de la 

masse maigre d’une personne. 

https://books.openedition.org/pum/5953?lang=fr#tocfrom2n6
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Pour l’OMS, c'est un indicateur utile de dénutrition chez les patients atteints, si la CMB est 

inférieure à 23 cm chez les hommes et 22 cm chez les femmes (161). Cet indicateur serait un 

prédicteur indépendant de la mortalité chez les personnes âgées vivant en institution pendant 

de longues périodes (161). 

I.3.3.2. Périmètre du mollet (PM) 

Le PM est corrélé à la masse musculaire chez les personnes âgées, ce qui peut en faire une 

mesure intéressante pour évaluer l'état nutritionnel. Pour Baumgartner et al., une 

circonférence du mollet < 31 cm correspond à une dénutrition (33). 

I.3.4. Évaluation de la fonctionnalité de parties spécifiques du corps et de la masse 

musculaire  

Les recommandations de l’European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP) 1 et 2 de 2010 ont établi une correspondance entre IMC et force de préhension 

(162–164). 

- Pour l’OMS, il n’y a pas de nécessité d’utiliser un critère de masse musculaire ou de 

force pour déterminer le statut nutritionnel.  

- Pour la HAS française, les recommandations récentes (tableau 5) proposent des 

limites acceptables de force musculaire ou de performances physiques ainsi que de 

masse musculaire comme critères phénotypiques de dénutrition (165). Ces 

recommandations sont présentées par le tableau 4. 

Tableau 4 : Recommandations de la HAS précisant les limites de force musculaire et de 

masse musculaire au-dessous desquelles (ou au-dessus de 15 secondes pour le test du 

lever de chaise) qui signent la présence d’un critère phénotypique de dénutrition(165). Une 

seule anomalie suffit. 

 Femme Homme 

Réduction de la force musculaire (au moins 1 critère) : 

- 5 levers de chaise en secondes 

- Force de préhension (dynamomètre) en kg 

 

> 15 

< 16            < 27 

Réduction de la masse musculaire* : 

- Masse musculaire appendiculaire en kg 

- Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m² 

 

< 15  

< 5,5 

 

< 20 

< 7 
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*Les outils les plus couramment utilisés dans la littérature pour estimer la perte de masse 

musculaire sont les mesures DEXA et d'impédancemétrie. D'autres techniques ont été 

validées pour la mesure de la masse musculaire (scanners, IRM, ou échographie musculaire), 

mais des seuils restent à définir dans la population des personnes âgées. Concernant 

l'anthropométrie, un PM < 31 cm peut être utilisé comme index de baisse de la masse 

musculaire. 

- Pour l’ESPEN, la méthode d’évaluation fonctionnelle est la mesure de  la force de préhension 

par dynamométrie, avec comme limites chez la femme une valeur < 16 kg et chez l’homme < 

27 kg (166). Les limites recommandées par l’ESPEN pour l’évaluation de la masse musculaire 

sont présentées par le tableau 5. 

Tableau 5 : Seuils recommandés pour l’évaluation de la masse musculaire (166). 

 Femme Homme 

Indice des muscles squelettiques appendiculaires (IMSA, kg/m2) < 5,25 < 7,26 

IMSA, kg/m2 a 

IMSA, kg/m2 b 

< 6 < 7 

DXA < 5,4 < 7 

BIA < 5,7 < 7 

Indice de masse non grasse (IMNG, kg/m2)  
< 15 < 17 

Masse maigre appendiculaire (MMA, kg)  
< 14,1 < 21,4 

Masse maigre appendiculaire ajustée à l'IMC = ALM/BMI  < 0,591 < 0,725 

 

DXA = absorptiométrie à rayons X à double énergie,  

BIA = analyse de l'impédance bioélectrique. 

IMC = indice de masse corporelle. 

IMSA = Indice des muscles squelettiques appendiculaires 

a- Recommandations du Groupe de travail européen sur la sarcopénie chez les 

personnes âgées 2 (EWGSOP2) ;  

b- Recommandations du groupe de travail asiatique sur la sarcopénie (AWGS) pour les 

Asiatiques. 

I.3.5. Évaluation de la dépense énergétique  

La dépense énergétique totale (DET) pour un individu est la somme : dépense énergétique de 

repos (DER ~ 60-70 % DET) + dépense liée à l'activité physique (~ 20-30 % DET) + dépense 
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nécessaire pour permettre l’absorption et le stockage des nutriments ainsi que la 

thermorégulation (~ 10 % DET) (150).  

La DET est calculée grâce aux formules de Harris et Benedict, ou de Roza, et en multipliant 

la DER par un facteur de correction (ex : facteur 1,2 pour les sujets alités, jusqu’à 1,8 en cas 

d'infection grave) (150). 

Les formules utilisées pour le calcul de la DER sont les suivantes : 

 Harris et al. (167)  : 

- Homme = 13,7516 x Poids (kg) + 500,33 x Taille (m) – 6,7550 x Âge (ans) + 66,473 

- Femme = 9,5634 x Poids (kg) + 184,96 x Taille (m) – 4,6756 x Âge (ans) + 655,0955 

Roza et al. (168) : 

- Homme = 13,707 x Poids (kg) + 492 x Taille (m) – 6,673 x Âge (ans) + 77,607 

- Femme = 9,740 x Poids (kg) + 172,9 x Taille (m) – 4,737 x Age (ans) + 667,051 

I.3.6. Enquêtes alimentaires 

Elles évaluent l'apport alimentaire d'un individu ou d'un groupe de personnes (169). 

I.3.6.1. Histoire diététique 

Les investigations sont menées par un(e) diététicien(ne), ou un professionnel de santé formé, 

avec au moins deux objectifs principaux : 

- Préciser le contexte des prises alimentaires, 

- Préciser les apports alimentaires moyens d'une personne sur une période donnée. 

Les préférences alimentaires du sujet sont relevées (goûts et dégoûts, végétarisme/lisme), 

ainsi que ses modalités de prise des repas (horaires, repas professionnels, repas au 

restaurant, etc.), ses allergies, ses intolérances et toutes les restrictions nutritionnelles pouvant 

être liées à des problèmes de conformité religieuse, philosophique ou sociale. Il est important 

de noter l'état sensoriel (odorat, goût), l'état dentaire, les capacités de mastication et de 

déglutition, et l'historique de poids (perte, gain). De même, le professionnel documente 

l'anorexie, les nausées, les vomissements, les brûlures d'estomac, la diarrhée, la constipation 

et toute autre affection pouvant affecter les apports ou les pertes en nutriments. Enfin, il 

s'enquiert des conditions d'approvisionnement alimentaire et de préparation des repas du 

https://books.openedition.org/pum/5953?lang=fr#tocfrom1n2
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sujet. Si ce dernier n'est pas en mesure d'effectuer lui-même ces activités, il identifie les 

responsables de ces activités (152,153).  

L’évaluation quantitative des apports alimentaires utilise la technique rétrospective du rappel 

alimentaire (sur les dernières 24 heures ou sur plusieurs jours), ou bien la technique 

prospective du journal de consommation rédigé au jour le jour par le sujet ou les aidants, ou 

encore la méthode rétrospective du questionnaire de fréquence quotidienne de consommation 

sur une longue durée (152,153).  

I.3.6.2. Rappels alimentaires (méthodes rétrospectives)  

Il est demandé au patient de se rappeler de tous les aliments consommés au cours des 24, 

48 ou 72 heures précédentes. Il est intéressant de préciser également les niveaux d'activité 

physique au cours de la période étudiée. La technologie nécessite peu d'efforts pour les 

répondants, mais la consommation sur une seule période de un à trois jours peut ne pas être 

représentative de la consommation hebdomadaire ou mensuelle, et les données peuvent être 

inexactes en raison d'une mauvaise mémoire et d’erreurs quantitatives dans l'évaluation de la 

consommation alimentaire (10,62,65,170,171).  

Le questionnaire de fréquence de consommation des aliments (QFCA) évalue par des 

entretiens ou des documents écrits la fréquence à laquelle les aliments et/ou les groupes 

d'aliments sont consommés au cours d'une période donnée. Il convient mieux pour évaluer 

des groupes que des individus (62,172,173). Il comprend une liste d'aliments (souvent 

fermée), avec des questions portant sur la fréquence de consommation. Les données peuvent 

être collectées quotidiennement, hebdomadairement, mensuellement ou annuellement, selon 

les objectifs de l'étude. De plus, le QFCA peut inclure des informations sur la taille de la portion 

(173). 

I.3.6.3. Evaluation nutritionnelle prospective 

Une fiche ou un cahier est remis au patient, qu’il doit remplir au fur et à mesure des repas, et 

qui doit renseigner quels sont les aliments et les boissons qui sont consommés et en quelles 

quantités, pour les trois repas et les quotidiens et les collations. La durée des enregistrements 

est variable, en général de l’ordre d’une semaine, mais elle peut aller jusqu’à plusieurs mois 

(174). 

I.3.6.4. Interprétation des résultats 

Avec les techniques rétrospectives comme  avec les techniques prospectives, les résultats 

sont interprétés grâce à des tables de composition des aliments, dont certaines sont adaptées 
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au contexte subsaharien (175). Les aliments consommés sont convertis en nutriments pour 

obtenir les quantités de calories consommé par 24 heures ainsi que la répartition en protéines, 

glucides et lipides. Les quantités obtenues sont rapportées au poids et comparées aux 

recommandations pour les personnes âgées (176).  

I.3.7.  Paramètres biologiques/biochimiques  

Pour les critères biologiques, actuellement l’OMS et l’ESPEN ne demandent pas une 

évaluation spécifique. Pour la HAS, l’albuminémie n’est considérée que comme un des critères 

de gravité, une fois le diagnostic de dénutrition posé, avec la limite suivante pour la dénutrition 

sévère : ≤ 30 g/L  (177). La mesure d’albuminémie doit utiliser une méthode fiable telle que 

l'immunonéphélémétrie ou l'immunoturbidimétrie  (177). 

L'estimation de l’albuminémie par électrophorèse des protéines ou par méthode colorimétrique 

ne doit pas être utilisée.  

I.4. Principales pathologies nutritionnelles (dénutrition, surpoids/obésité) des 

personnes âgées 

I.4.1. Dénutrition 

I.4.1.1. Définition 

Selon l’OMS, la dénutrition est la résultante d'un apport alimentaire insuffisant et/ou d'une 

augmentation des dépenses et/ou pertes en énergie et protéines. Lorsque l'IMC est < 18,5 

kg/m², on parle de dénutrition ou de maigreur (178).  

Pour la HAS, la dénutrition est le résultat d'un déséquilibre entre les apports et les besoins de 

l'organisme (177). Ce déséquilibre entraîne une perte de masse grasse et de masse maigre, 

avec des conséquences fonctionnelles délétères. Chez les personnes âgées, la dénutrition 

contribue ou exacerbe les états de fragilité ou de dépendance et augmente le risque de morbi-

mortalité (177).   

Selon l’ESPEN, la dénutrition, c'est-à-dire la maigreur involontaire et l’affaiblissement qui en 

résulte, augmente le risque de complications qui, dans certains cas, peuvent mettre la vie en 

danger (166). 

I.4.1.2. Facteurs de risque 

De nombreuses situations peuvent favoriser la survenue d’une dénutrition, en particulier chez 

les sujets âgés (Tableau 6) (61). 

https://books.openedition.org/pum/5953?lang=fr#tocfrom1n5
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Tableau 6 : Facteurs de risque de dénutrition chez les personnes âgées, selon la HAS 2007 

(61). 

 

I.4.1.3. Causes 

La dénutrition chez les personnes âgées est la conséquence de la présence d’un des facteurs 

suivants ou des deux facteurs associés :  

- Une insuffisance d’apport protéino-énergétique. Celle-ci peut être due par exemple à une 

impossibilité financière ou matérielle d’avoir accès à une alimentation suffisante, à une 

anorexie, à un obstacle sur les voies digestives (troubles de déglutition, cancer, etc.), à 

une malabsorption digestive, 

- Une augmentation des dépenses ou des pertes protéino-énergétiques (179). Il peut s’agir 

d’une augmentation de la dépense énergétique de repos, comme lors d’une 

hyperthyroïdie, d’un stress sévère, d’un état infectieux, d’un cancer. Il est possible 

également que soit en cause une augmentation des dépenses d’activité physique, 

volontaire (lors d’un trouble des conduites alimentaires par exemple) ou involontaire (lors 
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d’une maladie à l’origine de mouvements anormaux). Enfin, ce sont des pertes digestives 

(vomissements, diarrhées), rénales (albuminurie lors d’un syndrome néphrotique par 

exemple, glycosurie lors d’un diabète non équilibré) ou cutanées (brûlures, escarres et 

plaies sévères) qui peuvent incriminées. 

I.4.1.4. Diagnostic 

Il y a plusieurs outils de diagnostic de la dénutrition (180), dont les trois principaux sont ceux 

promus par l’OMS, par l’ESPEN et par la HAS. Pour l’OMS, l’IMC suffit, alors que pour la HAS 

et l’ESPEN, le diagnostic de dénutrition ne peut être posé qu’en présence d’une association 

d’au moins un critère phénotypique et d’un critère étiologique (Tableau 7) (181,182). 

Tableau 7 : Critères de diagnostic de dénutrition 

Critères de diagnostic et de gravité 

Organisation 

Mondiale de la Santé 

(OMS) (157) 

IMC < 18,5  

Haute Autorité de 

Santé (HAS) (179) 

Critères phénotypiques  

- Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % du poids corporel en 6 

mois ou ≥ 10 % du poids normal avant l'apparition de la maladie ;  

- IMC < 22 kg/m² ;  

- Sarcopénie confirmée. 

Critères étiologiques 

- Réduction de la prise alimentaire ≥ 50 % pendant plus d’1 

semaine, ou toute réduction des apports pendant plus de 2 

semaines par rapport à la consommation alimentaire habituelle 

ou aux besoins protéino-énergétiques ;  

- Absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;  

- Situation pathologique (avec ou sans syndrome inflammatoire) : 

pathologie aiguë ou pathologie chronique ou pathologie maligne 

évolutive. 

Dénutrition sévère si :  

- IMC < 20 kg/m² ;  



 

Thierno Mamadou MILLIMONO | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 54 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

- Perte de poids : ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois ou ≥ 15 

% par rapport au poids habituel avant le début de la maladie ; 

- Albuminémie ≤ 30 g/L. 

European Society for 

Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN) 

(166) 

Critères phénotypiques  

- Perte de poids > 5 % au cours des 6 derniers mois ou > 10 % 

au cours des 6 derniers mois.  

- IMC < 20 avant 70 ans, IMC < 22 après 70 ans (18,5 et 20 pour 

les Asiatiques).  

- Perte de masse musculaire quantifiée par des techniques 

validées. 

Critères étiologiques  

- Réduction de l'apport alimentaire : < 50 % des besoins 

énergétiques pendant > 1 semaine, ou toute réduction des 

apports pendant > 2 semaines, ou tout trouble digestif affectant 

l'assimilation ou l'absorption.  

- Affection ou traumatisme ou maladie chronique. 

Dénutrition modérée si : 

- Perte de poids > 5 % - 10 % au cours des 6 derniers mois ou > 

10 % - 20 % au cours des 6 derniers mois.  

- IMC < 20 pour les moins de 70 ans et < 22 pour les plus de 70 

ans.  

- Perte de masse musculaire légère à modérée, quantifiée par des 

techniques validées. 

Dénutrition sévère si :  

- Perte de poids > 10 % au cours des 6 premiers mois ou > 20 % 

après 6 mois Plus tôt.  

- IMC < 18,5 pour les moins de 70 ans et < 20 pour les plus de 

70 ans. 

- Perte sévère de masse musculaire, quantifiée par des 

techniques validées 
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I.4.1.5. Conséquences de la dénutrition 

De nombreuses études ont montré que la dénutrition chez les personnes âgées augmente la 

durée moyenne de séjour en institution ou en établissement de santé, augmente le risque 

d’hospitalisation, favorise la morbidité et la mortalité et augmente les coûts de santé.  Elle 

favorise l'apparition d'un état de dépendance (61). 

Les principales conséquences sont (183,184) (figure 2) : 

- Une perte de masse musculaire, graisseuse et osseuse, avec une masse viscérale 

initialement préservée puis progressivement dégradée, pouvant entraîner la mort par 

défaillance d’organe, en particulier cardiaque ou respiratoire ; 

- Une réduction des capacités musculaires, de la force, de l'équilibre et de l'autonomie ; 

- Une baisse des possibilités de cicatrisation après une plaie traumatique ou 

chirurgicale, ou en cas d’escarre ou de brûlure ; 

- Une réduction des capacités à combattre les infections, qu’elles soient bactériennes, 

virales ou parasitaires ; 

- Une diminution des capacités d’absorption digestive et une augmentation des 

translocations bactériennes à travers la paroi du tube digestif ; 

- Une dégradation de l’état psychologique (augmentation du risque d’anxiété, de 

dépression, de troubles cognitifs) ; 

- Le développement d’une ostéoporose, avec une augmentation du risque de fractures ; 

- Une dégradation de la qualité de vie ; 

- Sans oublier spécifiquement chez les enfants et les adolescents un ralentissement, 

puis un arrêt de la croissance, et chez les adultes non âgés une baisse de la fertilité. 
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Figure 2 :Principales conséquences de la dénutrition (184). 

I.4.1.6. Prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées (tableau 8) 

Une revue systématique publiée en 2022 montrait que la prévalence de la dénutrition chez les 

personnes âgées par pays en Afrique variait de 3,4 % en Afrique du Sud à 33,4 % en 

République Centrafrique (185), avec une moyenne de 20,9 ± 8,6 %, plus élevée qu'en Europe 

(2,3-8,5%) et aux États-Unis (5,9%) (185). Le tableau 8 montre la prévalence de la dénutrition 

chez les personnes dans certains pays africains.  D'autres études réalisées dans les services 

de gériatrie enregistraient une prévalence de dénutrition en Ouganda de  6 %, au Nigeria de 

25,3 % et au Burkina Faso de 39 % (186–188). 

Tableau 8 : Prévalence de la dénutrition des personnes âgées en Afrique à domicile, selon l’IMC 

(185). 

Pays Dénutrition (%) 

Afrique du Sud  3,4 

Cameroun  5,5 

Sénégal  12,2 

Tanzanie  14,4 

Nigéria  14,7 

Botswana  17,5 
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Bénin  18 

Ouganda  21,7 

République du Congo  23,5 

Kenya  25,0 

Ghana  25,2 

Gabon  25,7 

Ethiopie  28,5 

Malawi  30,0 

République Centrafricaine  33,4 

 

I.4.1.7. Prise en charge de la dénutrition  

Les différents modes de prise en charge nutritionnelle sont, en fonction de la gravité de l’état 

des patients et de leurs possibilités :  

- La prise en charge par voie orale : Il s'agit de conseils nutritionnels, de la prescription 

d'une alimentation enrichie et/ou de compléments nutritionnels oraux riches en énergie 

et/ou en protéines (CNO). La première étape consiste à augmenter les apports et à 

enrichir l'alimentation si les personnes âgées peuvent continuer à manger par la 

bouche. L’enrichissement est obtenu en ajoutant de la matière grasse, de la poudre de 

protéines ou des sucres complexes à la formulation. Si cette solution n'est pas assez 

efficace, des CNO sont recommandés (189,190). Ce sont des denrées alimentaires 

destinées à des fins médicales spéciales. Ils sont le plus souvent très enrichis, 

apportent des macros et des micronutriments, ont des goûts et des textures (liquide, 

crème, gâteaux, etc.) variés, avec une tolérance en général bonne. Ils doivent être 

apportés en plus des apports per os normaux, en fin de repas ou en collation, à raison 

d’au moins une unité par jour. En France, ils sont distribués par les pharmacies sur 

ordonnance médicale, et sont pris en charge totalement pour les patients dénutris ou 

à risque de dénutrition. En Guinée, les CNO sont parfois prescrits par les médecins, 

mais sont très chers et non remboursés. 
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- La prise en charge nutritionnelle entérale, qui consiste en l'introduction directe de 

solutions nutritives dans le tube digestif par une sonde. Elle est indiquée si la prise en 

charge nutritionnelle orale est impossible ou insuffisante. Les principaux types de 

sonde sont la sonde nasogastrique, introduite par le nez jusque dans l'estomac ou le 

jéjunum, la sonde de gastrostomie (directement de l’extérieur dans l’estomac), et la 

sonde de jéjunostomie (directement de l’extérieur dans le jéjunum). La nutrition 

entérale à domicile est totalement prise en charge en France, mais n’est souvent pas 

disponible en Afrique, pour des raisons de logistique et de coût. 

- La prise en charge nutritionnelle parentérale, c’est-à-dire la mise en œuvre d’une 

alimentation artificielle amenée par voie veineuse (61). Elle n’est indiquée que si le 

tube digestif est insuffisant ou non fonctionnel, ou en cas de refus de toutes les autres 

techniques. Elle est totalement prise en charge en France, mais n’est souvent pas 

disponible en Afrique, pour des raisons de logistique et de coût. 

Quelle que soit la technique utilisée, la prise en compte des désirs et de la tolérance des 

patients, ainsi que de l’environnement (possibilités financières, intérêt d’une aide pour les 

courses, pour préparer ou consommer les repas) est fondamentale. 

La HAS Française a proposé en 2007 une stratégie de prise en charge nutritionnelle de la 

personne âgée (hors nutrition parentérale), présentée par le tableau 9 (191).  

Tableau 9 :  Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne âgée selon la 

HAS(191). 

 

CNO :  Compléments Nutritionnels Oraux, NE : Nutrition Entérale 
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Au total, la prise en charge de la dénutrition des personnes âgées en Afrique subsaharienne 

est difficile. Il serait pourtant semble-t-il souhaitable d’utiliser la stratégie Française préconisée 

par la HAS, tout en la réadaptant au contexte Africain. 

I.4.2. Surpoids/obésité  

I.4.2.1. Définition 

Selon l'OMS, surpoids et obésité désignent une accumulation anormale et excessive de masse 

grasse (192). 

I.4.2.2. Causes du surpoids et de l’obésité  

Globalement, l’obésité et le surpoids surviennent lorsqu’une des situations suivantes, ou 

lorsque les deux situations associées surviennent :    

- Une augmentation des apports énergétiques par rapport aux besoins, que ces 

apports soient per os ou en nutrition artificielle, 

- Une réduction des dépenses énergétiques, par exemple lors d’une baisse de la DER 

chez un patient hypothyroïdien, et/ou lors d’une réduction des dépenses d’activité 

physique, à niveau de prise alimentaire constant. 

A noter qu’un bilan calorique positif produit une augmentation de la masse grasse selon deux 

mécanismes principaux : une augmentation de la taille (hypertrophie) des adipocytes, et une 

augmentation du nombre (hyperplasie) de ces cellules (193). Les deux mécanismes peuvent 

être associés. Il est probable qu'il existe une taille cellulaire maximale ou « critique » au-delà 

de laquelle un adipocyte bien différencié recrute un préadipocyte. Lors d’une perte de poids, 

la taille des cellules graisseuses se réduit, mais pas leur nombre. Ceci explique en partie la 

difficulté, après une baisse pondérale, à conserver le poids atteint (sauf en cas de restrictions 

permanentes). 

Il est probable en pratique que les causes les plus fréquentes pouvant être associées à une 

prise de poids sont les causes environnementales et sociales, psychologiques et 

psychiatriques et médicamenteuses. 

I.4.2.2.1. Causes environnementales et sociales  

Les changements dans les habitudes alimentaires et d'activité physique sont souvent liés à 

des modifications concernant les politiques de santé, la production agricole, les transports, 

l'urbanisme, la transformation et la distribution des aliments, l'éducation (164,219,228). 
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Dans de nombreux pays, l’âge (195) et le lieu de résidence en milieu urbain favorisent la prise 

de poids, par le biais d'une plus faible activité physique, de même qu’avoir des revenus élevés 

et être une femme, en compensant les aspirations défavorisées des jeunes (196–201). Dans 

les pays occidentaux, l'instabilité socio-économique et la pauvreté semblent constituer un 

terrain favorable à la prise pondérale et à l’obésité.  

Des études réalisées en Afrique signalent qu’être une femme (africaine noire ou maghrébine), 

avoir des enfants difficiles, avoir vécu une enfance heureuse suivie d’une adolescence 

malheureuse peuvent être la cause d’un excès de poids (196–201). De plus, le continent 

africain est confronté à un problème croissant d’excès de poids, en particulier chez les 

personnes âgées, en rapport avec le développement d’une consommation d'aliments plus 

riches en lipides et glucides, avec l’apparition de modes de vie plus sédentaires, la réduction 

de l'activité physique, à mesure que l'urbanisation augmente ou que de nouveaux modes de 

transport se développent (202). Ces modifications sont usuellement désignées sous le terme 

de transition nutritionnelle (202). L'absence de mesures politiques fortes pour soutenir des 

modes de vie plus sains contribue à ces modifications (202). 

I.4.2.2.2. Causes psychologiques et psychiatriques 

L'anxiété, la dépression, le stress liés à des événements de la vie (décès d'un être cher, 

séparation, naissance d'un enfant, etc.) peuvent conduire à une prise de poids. Il en est  de 

même pour les troubles des conduites alimentaires de type hyperphagie boulimique (ou binge 

eating disorder) ou compulsions alimentaires ou grignotage (158,194,197), ainsi que pour le 

travail posté et le travail de nuit (164,219,228,237). 

I.4.2.2.3. Causes médicamenteuses  

De nombreux traitements médicamenteux peuvent être la cause de la prise de poids, comme 

indiqué par le tableau 10. 

Tableau 10 : Médicaments favorisant une prise de poids et ou de l’obésité (204). 
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Les corticostéroïdes, souvent mis en cause, peuvent entraîner une prise de poids par leurs 

effets orexigènes. Cependant, ceux-ci disparaissent après environ trois semaines de 

traitement.  

Les fluctuations de poids constatées lors du traitement des maladies mentales sont en partie 

liées aux médicaments psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques, thymorégulateurs, 

antipsychotiques) qui augmentent l'appétit et/ou réduisent les dépenses d’activité physique 

(158,205,206). Selon l’HAS, plus de 80 % des personnes sous traitement antipsychotique 

souffrent d’une prise de poids, ce qui constitue un problème majeur dans le traitement des 

psychoses et peut limiter l’efficacité des traitements (204).  

I.4.2.2.4. Causes métaboliques et hormonales  

Une hypothyroïdie est susceptible de s’accompagner d’un excès de poids, de même qu’un 

syndrome de Cushing et que le développement d’une tumeur sécrétant de l’insuline 

(insulinome) (31). Au cours de la ménopause, une diminution de la sécrétion d'œstrogènes et 

de progestérone entraîne une altération du métabolisme lipidique caractérisée par une 

augmentation du stockage des graisses viscérales (31). Enfin, certaines périodes de la vie 

d’une personne (grossesse, périodes de stress) peuvent être marquées par des altérations 
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importantes de l'efficacité ou de la libération de la ghréline (hormone de stimulation de l'appétit) 

et de la leptine (hormone inhibitrice de la prise alimentaire) (158,197). 

I.4.2.2.5. Causes génétiques et antécédents familiaux 

Les anomalies génétiques pures sont très rares en tant que causes de l'obésité (197,198). Les 

modifications épigénétiques des gènes FTO (Fat mass and obesity-associated gene) et MCR4 

(Melanocortin 4 receptor), parmi de multiples autres susceptibilités génétiques, peuvent être 

impliquées dans le développement de l'obésité, par modification de l'activité hormonale (195). 

I.4.2.2.6. Causes diverses  

Les troubles du sommeil tels que le syndrome d'apnée du sommeil ou une mauvaise qualité 

de sommeil sont généralement associés à l’excès de poids (218). Il est recommandé que les 

personnes âgées souffrant de troubles du sommeil soient dépistées pour voir si elles ont un 

Syndrome d’Apnée du Sommeil (SAS) (195,207).  

En outre, des études ont montré que les tumeurs cérébrales et séquelles de neurochirurgie 

étaient associées au surpoids et à l’obésité (203). 

I.4.2.3. Dépistage et diagnostic 

Le dépistage se fait par le calcul de l'IMC au moins une fois par an et le suivi de la courbe de 

poids. La fréquence de mesure sera augmentée s'il y a des antécédents familiaux et 

personnels, en cas de prise de médicaments au long cours ou de maladie chronique. Il est 

utile d’associer au calcul de l’IMC la mesure du TT pour mieux évaluer le risque cardio-

métabolique (195).  

Evaluer en parallèle la dynamique de la courbe de suivi de l’IMC et les évènements de la vie 

permet de repérer des facteurs de risque tels que des modifications du cadre de vie, de 

l'emploi, des habitudes, la pratique de régimes amaigrissants, l’arrêt du tabac (195). 

Pour l’OMS, quel que soit l’âge, le surpoids est caractérisé par un IMC compris entre 25 et 30 

kg/m2 et l’obésité par un IMC ≥ 30 kg/m2 (192), avec trois stades de gravité de l’obésité 

(modérée, sévère, morbide ou massive) (Tableau 11). 

Tableau 11: Classification du surpoids et de l’obésité par l’IMC selon l’OMS (195). 
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En France, le terme de surpoids est appliqué chez les adultes d’âge < 70 ans lorsque l'IMC 

est compris entre 25 et 30 kg/m2, mais chez les personnes d’âge ≥ 70 ans lorsque l’IMC est 

compris entre 27 et 30 kg/m2  (203). Quel que soit l’âge, il s’agit d’une obésité lorsque l'IMC 

est >= 30 kg/m2.  

Néanmoins, il est nécessaire de préciser qu’une personne ayant un IMC dans une zone de 

surpoids ou d’obésité, mais qui a connu une perte de poids qui la catégorise dans une zone 

de dénutrition doit être en priorité considérée comme dénutrie. 

I.4.2.4. Prévalence du surpoids et de l’obésité  

Depuis 1975, le nombre de cas d'obésité dans le monde a presque triplé (194). En 2016, plus 

de 1,9 milliard d'adultes (18 ans et plus) étaient en excès de poids, dont 650 millions de 

personnes étaient obèses, et 13 % des adultes de la population mondiale (15 % des femmes 

et 11 % des hommes) étaient obèses(194) . La plupart des habitants de la planète vivent dans 

des pays où le surpoids et l'obésité tuent plus de personnes que l'insuffisance pondérale (194). 

Les données de plusieurs études africaines révèlent que, chez les personnes âgées, les plus 

fortes prévalences de surpoids sont retrouvées en Afrique du Sud (29,5 %), au Bénin (18,9 %) 

et au Kenya (16,7%). Pour l’obésité, ce sont l'Afrique du Sud (27,9 %), le Bénin (12,3 %), le 

Cameroun (19 %) et la Tunisie (23,3 %) qui sont les pays les plus touchés (13,196,208–217). 

Les prévalences du surpoids et de l’obésité des personnes âgées dans certains pays africains 

sont présentées par le tableau 12.  
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Tableau 12 : Prévalence du surpoids et de l’obésité des personnes âgées en Afrique 

(13,185,196,208–210,218,219).  

Pays Statut nutritionnel (moyenne/pays) 

Surpoids (%) Obésité (%) 

Ethiopie  3,1 1,3 

Tanzanie  3,8 0,7 

Malawi  5,1 0,7 

République Centrafricaine  8,7 2,7 

Sénégal  12,4 12,0 

Ghana  15,4 12,6 

Ouganda  15,4 6,0 

Kenya  16,7 11,1 

République du Congo  18,7 11,8 

Botswana  18,8 17,5 

Bénin  18,9 12,3 

Nigéria  18,9 11,3 

Guinée Conakry  19,0 5,6 

Afrique du Sud  29,5 27,9 

Cameroun  - 19,0 

Tunisie  - 23,3 

I.4.2.5. Conséquences du surpoids et de l’obésité (Figure 3) 

L'obésité est un problème majeur de santé publique qui affecte l’état de santé physique, 

notamment le système cardiovasculaire (insuffisance coronarienne, hypertension artérielle, 

augmentation du risque d’accident vasculaire),   le système respiratoire (syndrome d'apnée du 

sommeil, insuffisance respiratoire), les fonctions métaboliques (syndrome métabolique, 

résistance à l'insuline) et psychosociales (dégradation de la qualité de vie, baisse de l’estime 

de soi, troubles alimentaires, troubles de l'humeur, dépression, discrimination, isolement 

social, etc.). L'inflammation chronique et le stress oxydatif sont deux facteurs importants 
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contribuant à l'apparition de problèmes cardio-métaboliques liés à l'obésité. La distribution du 

tissu adipeux, en particulier l'accumulation de graisse autour des organes viscéraux, joue 

également un rôle important dans l'apparition de ces problèmes de santé  (239–242,243). 

Globalement, l’excès de poids est responsable d’une augmentation de la mortalité. En 

revanche, le surpoids ou l'obésité peuvent avoir des effets positifs, avec une densification de 

la masse osseuse, une réduction de l'ostéoporose chez la personne âgée (7,224–229). 

 

Figure 3 : Complications du surpoids et de l’obésité (229). 

I.4.2.6. Prise en charge du surpoids et de l’obésité  

Actuellement, la prévention de l'obésité est un problème de santé publique, du fait de 

l'augmentation inquiétante de sa prévalence et de ses complications. Les stratégies 

d'intervention connues et proposées à ce jour sont entre autres schématisées par la figure 4 

(230,231). La prise en charge de base repose sur trois approches : une aide psycho 

comportementale, des conseils diététiques avec une restriction ou une stabilisation de l’apport 

énergétique et des conseils d’activité physique. Dans les pays occidentaux, la prise en charge 

en secteur de soins de suite et de réadaptation (SSR) spécialisé dans la prise en charge des 

personnes obèses survient en général dans un second temps, et l’approche pharmacologique 

et la chirurgie bariatrique interviennent dans un troisième temps.  
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Figure 4 : Stratégies d'intervention visant à réduire le poids et à améliorer la santé (230,231). 

Cependant, chez les sujets de plus de 65 ans, une méta-analyse examinant l'effet d'un IMC 

élevé sur le risque de décès montrait que l'obésité n’était associée qu’à une augmentation 

modeste de ce risque, d'environ 10 % par rapport au surpoids (218). De plus, chez ces sujets, 

une perte de poids de 5 % pouvait aggraver la perte de masse maigre, augmentant ainsi le 

risque de sarcopénie et de dénutrition, avec les conséquences délétères déjà décrits, Ainsi, à 

75 ans, il n’est pas recommandé de maigrir systématiquement, mais plutôt de n’appliquer les 

préceptes pouvant aboutir à une perte de poids que si le gain en termes de réduction des 

complications et de qualité de vie surpasse les risques encourus. 

I.4.2.6.1. Alimentations thérapeutiques restrictives  

Des études ont montré qu'une perte de poids initiale de 5 à 10 % peut améliorer la santé 

cardio-métabolique et la santé globale (232–237). Pour y parvenir, plusieurs types 

d'interventions nutritionnelles ont été proposées. Parmi celles-ci, les alimentations 

thérapeutiques (autrefois dits « régimes ») restrictives sont les plus connues. D'autres 

interventions nutritionnelles touchant aux apports alimentaires existent, mais ne sont pas 

actuellement recommandées, telles que le jeûne thérapeutique et les régimes hyper-protéinés.  

Les alimentations thérapeutiques restrictives varient en fonction de la restriction calorique 

(légère, modérée et sévère) et de la composition en macronutriments (232–237). Le niveau 

calorique est basé sur le niveau existant avant la prise en charge, diminué de 150 à 300 

kcal/jour, et ce niveau est revu au fur et à mesure du suivi en fonction des résultats (235,238–

243). Une alimentation équilibrée est recommandée, contenant 10-15 % de protéines, 45 à 55 

% de glucides, 20 à 40 % de lipides (avec 10 % de graisses saturées et moins de 300 mg/jour 
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de cholestérol), moins de 2,4 g de sodium/jour (soit < 6 g de NaCl/jour). L’apport recommandé 

en fibres est en général de 20 à 30 g/jour.  

L’efficacité dépend du niveau de restriction réellement obtenu, et de la composition de 

l'alimentation en macronutriments (235,238–243). 

I.4.2.6.2. Activité physique  

Elle est définie comme "l'ensemble des mouvements physiques qui entraînent une dépense 

énergétique supérieure à la dépense de repos". Selon l’OMS, pour les sujets âgés de 65 ans 

ou plus, l'activité physique comprend les loisirs, les voyages, les activités professionnelles, les 

tâches ménagères, les activités récréatives et l'exercice au quotidien, à la maison ou dans la 

communauté (244). 

La réalisation d’une activité physique adaptée est l'un des traitements non médicamenteux ou 

chirurgicaux du surpoids et de l'obésité (151). En effet, une activité physique régulière peut 

contribuer au contrôle du poids lorsqu'elle est associée à des mesures d'amélioration de 

l'équilibre alimentaire. De plus, il réduit les facteurs de risque cardiovasculaire associés au 

surpoids et à l'obésité.  

Le minimum de temps recommandé par semaine est de 150 minutes d'activité d'endurance 

physique à intensité modérée, ou au moins 75 minutes d'activité d'endurance d'intensité 

vigoureuse (minimum 10 minutes), ou une combinaison équivalente d'activité d'intensité 

modérée et d'intensité vigoureuse. Pour obtenir des avantages supplémentaires, les 

personnes âgées devraient augmenter la durée de l'activité d'endurance d'intensité modérée 

à 300 minutes par semaine ou 150 minutes par semaine d'activité d'endurance d'intensité 

modérée et d'intensité vigoureuse, ou une combinaison équivalente d'intensité modérée et 

vigoureuse (244).  

Pour les personnes ayant des capacités physiques limitées, l'OMS recommande qu'elles 

pratiquent une activité physique dans la mesure où leur capacité ou leur état de santé le 

permettent (244). 

I.4.2.6.3. Prise en charge psycho comportementale 

La prise en charge préconisée pour les patients en surpoids ou obèses peut être initiée par un 

médecin généraliste, mais le plus souvent l’aide d’un spécialiste est souhaitable, devant des 

troubles du comportement alimentaire, un état dépressif, des troubles anxieux sévères ou 

d’autres troubles psychologiques ou psychiatriques. Toutes les approches pour favoriser la 

relation médecin-patient et la capacité de changement peuvent être envisagées, cependant 
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les techniques comportementales ou cognitivo-comportementales ont démontré leur efficacité 

(245).  

I.4.2.6.4. Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) 

Ces établissements sont des structures présentes dans les pays occidentaux, de type 

hospitalier spécialisé, qui peuvent accueillir les enfants, les adolescents, les adultes et les 

personnes âgées en excès de poids. Ils permettent sur une durée moyenne ou longue, d’au 

moins 15 jours, de mettre en application des mesures de restriction calorique, d’aide 

psychologique, d’aide à l’activité physique, et de poser les bases d’une éducation 

thérapeutique. La finalité du séjour est d'obtenir des changements de comportement durables, 

dans le but de réduire l’excès de poids, donc les comorbidités, traitant ainsi  les complications 

existantes et améliorant la qualité de vie du patient (246).  

I.4.2.6.5. Médicaments 

Le seul médicament anti-obésité actuellement homologué en France est l'orlistat, qui est un 

inhibiteur de l’absorption digestive des lipides. Ce traitement, non remboursé par les caisses 

d’assurance maladie dans ce pays, est disponible en doses de 120 mg (Xenical®) ou de 60 

mg (Alli®) sur ordonnance médicale. Son utilisation n’est recommandée qu’après avoir mis en 

place les stratégies basées sur l'alimentation, l'activité physique et les approches 

comportementales (247), chez les patients qui n'ont pas atteint la perte de poids escomptée 

ou qui ont atteint un plateau pondéral jugé insuffisant. Son efficacité est faible. 

D’autres traitements sont en test, dont certains peuvent être déjà utilisés dans d’autres pays 

que la France, mais dans ce dernier pays ils ne sont pas pris en charge et/ou pas conseillés 

pour l’instant. 

I.4.2.6.6. Chirurgie bariatrique 

La chirurgie bariatrique, ou chirurgie de l'obésité n’est indiquée que si la prise en charge 

classique n’a donné aucun résultat favorable après six mois de suivi standard. Elle consiste à 

modifier l'anatomie du système digestif. C'est une aide mécanique et/ou métabolique qui réduit 

la consommation des aliments (principe de restriction) et/ou l'absorption des aliments par 

l'organisme (principe de malabsorption). Il existe quatre techniques principales de chirurgie 

bariatrique (anneau gastrique ajustable, gastrectomie longitudinale, bypass de type Roux-en-

Y et dérivation biliopancréatique ; figure 5), elles sont réalisées en France chez les individus 

ayant un IMC ≥ 40 kg/m² ou un IMC ≥ 35 et < 40 kg/m² avec des complications médicales et 

sans contre-indication chirurgicale, anesthésique ou psychiatrique (248). 
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Anneau gastrique ajustable 

 

Gastrectomie longitudinale 

 

Bypass de roux-en-Y 

 

Dérivation biliopancréatique 

Figure 5 : Les principales techniques de chirurgie bariatrique. 

L’intérêt de la chirurgie bariatrique chez les personnes âgées est discuté, en raison des risques 

opératoires théoriquement majorés (sujets plus vulnérables, comorbidités associées, etc.), 

d’un risque de dénutrition plus important que chez les adultes et de résultats moins 

satisfaisants (principalement sur les comorbidités) (248). 

Les recommandations de l’HAS Française de 2009 donnent ainsi un âge limite de 60 ans au-

delà duquel il est souhaitable de ne proposer une chirurgie bariatrique qu’avec précautions 

(248). En effet, d’une part les données sur lesquelles reposent ces recommandations sont 

hétérogènes et de faible niveau de preuve (Tableau 13), et d’autre part l'âge chronologique 

est un mauvais indicateur de risque, car il existe de grandes différences interindividuelles de 

santé au même âge. Il est donc recommandé après 60 ans de ne poser les indications qu’au 

cas par cas, en tenant compte de l'âge biologique et des comorbidités associées (248). 

Tableau 13: Recommandations de la prise en charge de la chirurgie bariatrique chez les 

personnes âgées (248).  



 

Thierno Mamadou MILLIMONO | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 70 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

 



 

Thierno Mamadou MILLIMONO | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 71 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Partie II. Cadre et méthode de la thèse 

II.1. Titre et cadre géographique de la thèse 

Il s’agit d’une thèse de doctorat en cotutelle entre l’université de Limoges/France et l’Université 

Gamal Abdel Nasser de Conakry/Guinée dont le thème principal est l’Evaluation de l’état 

nutritionnel des personnes âgées en Guinée et facteurs associés. 

La République de Guinée est située au sud-ouest de l'Afrique de l'Ouest, avec une superficie 

de 245 857 kilomètres carrés (figure 6). C'est un pays côtier avec 300 km de côte Atlantique, 

entre l'équateur et le tropique du Cancer, délimité par l'océan Atlantique à l'ouest, la Sierra 

Leone et le Libéria au sud, la Côte d'Ivoire et le Mali à l'est et la Guinée-Bissau, le Sénégal et 

le Mali au nord. Elle se caractérise par un climat à deux saisons : sèche (durée : 3 à 8 mois) 

et pluvieuse (durée : 4 à 9 mois), la durée des deux saisons varie selon les régions. Les 

précipitations varient de 4 000 mm (zones côtières) à 1 300 mm (Haute Guinée) avec des pics 

pluviométriques partout en juillet et août. La Guinée a des sols hétérogènes et un riche réseau 

hydrologique (figure 7). Les nombreux fleuves et rivières qui y prennent naissance alimentent 

en eau tous les pays voisins, faisant de la Guinée le château d'eau de la sous-région (249).  

 

Figure 6 : Situation géographique de la Guinée dans le continent Africain. 

La Guinée est administrativement divisée en huit arrondissements : Conakry, Boké, Kindia, 

Mamou, Labé, Faranah, Kankan et Nzérékoré. 
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Figure 7 : Carte de la division administrative de la Guinée. 

II.2. Justification et contexte  

La malnutrition (dénutrition et obésité) peut être évaluée à l’aide de l’IMC. Selon les critères 

OMS en cours en Guinée, un IMC < 18,5 kg/m2 définit un état de dénutrition et un IMC >= 30 

kg/m2 définit l’obésité (250). Une étude concernant l’ensemble des pays  d’Afrique 

subsaharienne utilisant l’IMC montrait une prévalence de la dénutrition comprise entre 1,8 et 

38,3 % chez les personnes âgées, en fonction des pays étudiés (13). En République 

Centrafricaine et en République du Congo, un âge > 75 ans, travailler en tant que fermier et 

fumer étaient positivement associés à la dénutrition des personnes âgées (13). En Guinée, 

Mamady et al, retrouvaient, dans le cadre d’une étude nationale publiée en 2011 et utilisant 

des données hospitalières, que 6 % des hommes et 5 % des femmes de plus de 65 ans étaient 

dénutris. Dans ce même pays, la dénutrition était la 4ème cause de maladie pour les hommes 

de plus de 65 ans, et la 5ème cause pour les femmes de plus de 65 ans avec un taux de 

morbidité de 36/1000 personnes et 28/1000 personnes, respectivement (14). 

Au vu de la rareté des données publiées sur les troubles nutritionnels et facteurs qui y sont 

associés chez des personnes âgées en Guinée, ce travail de thèse était entrepris, dans le but 

d’actualiser les données portant sur dénutrition et obésité, et de préciser les facteurs associés 

à ces troubles. 
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II.3. Méthodes 

Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale nationale en population générale de 

personnes âgées de plus de 60 ans en Guinée. L’enquête était conduite dans les huit régions 

administratives du pays. 

II.3.1. Population d’études 

Les sujets devraient résider dans les préfectures choisies par tirage au sort, sans distinction 

de sexe, d’appartenance religieuse, ethnique ou sociale.  Étaient inclus dans l’étude les sujets 

âgés de 60 ans et plus, habitant un des sites géographiques sélectionnés et acceptant 

librement de participer. Étaient exclues les personnes âgées qui ne voulaient pas (ou dont 

l’entourage ne souhaitait pas les voir) participer à l’étude, les personnes âgées abandonnées 

et les personnes âgées malentendantes ou sourdes.  

II.3.2. Calcul de la taille d'échantillon 

La taille d’échantillon a été déterminé à l'aide de la formule de Schwartz (251). 

𝑛 =
α2 𝑥 𝑝𝑞

𝑑2
 

n = taille de l’échantillon  

α : Erreur alpha de 1ère  espèce, niveau de confiance égal à 1,96 pour IC à 95 % p fréquence 

de la prévalence attendue de dénutrition (q = 1 – p).   

d : précision désirée, fixée à 0,04  

Pour la taille de l'échantillon, était considérée une prévalence attendue de la dénutrition chez 

les sujets âgés par région de 5,5 % (14). Ainsi la taille était de :  

     (1,96)2 x 0,055 x 0,945  

n = ----------------------------- = 124,79 

                  (0,05)2  

Les non-répondants sont estimés à 60 % de la taille de l'échantillon. Il était donc nécessaire 

d’inclure environ 200 personnes âgées.  

Dans chaque préfecture choisie, 210 sujets répartis dans 30 ZD étaient enquêtés.  Chaque 

ZD comportait 7 sujets. Au total, l’enquête portait sur 1680 sujets. 
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II.3.3. Choix de la méthode d’échantillonnage 

 Nous avons réalisé un échantillonnage probabiliste à trois degrés.  

1er degré : Sélection des préfectures à inclure 

Une préfecture était choisie de façon aléatoire dans chacune des huit régions administratives. 

Les huit préfectures étaient : Matoto, Coyah, Boké, Mamou, Faranah, Mandiana, Tougué et 

N’zérékoré (figure 8).   

2ème degré : Sélection des zones de dénombrement (ZD) à inclure  

Dans chaque préfecture précédemment sélectionnée, on tirait au sort 30 ZD. Pour ce faire, le 

fichier informatique des 9 679 ZD du pays (fichier établi par l’Institut National de la Statistique 

(INS) était utilisé.    

3ème degré : Sélection des personnes âgées à inclure  

Sept personnes âgées par ZD étaient sélectionnées. Pour ce faire, on se positionnait au centre 

de la ZD pour choisir de façon aléatoire une direction d’enquête, ceci en faisant tourner un 

stylo et en suivant la direction de la pointe. Les ménages qui étaient dans cette direction étaient 

ensuite visités successivement jusqu’à atteindre les sept personnes à inclure pour la ZD 

concernée. Les données étaient recueillies par huit équipes de deux enquêteurs par équipe.  
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Figure 8 : Carte de la Guinée et des préfectures sélectionnées 

II.3.4. Plan d’échantillonnage 

Le modèle de schéma (figure 9) de l’étude du STEPS de l'OMS était utilisé pour réaliser 

l’enquête (252).  
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Figure 9 : Plan d’échantillonnage de l’étude du STEPS de l'OMS.  

Le secteur ou district ou village représente la zone de dénombrement sélectionnée dans le 

territoire du recensement.  

II.4. Identification et paramètres socio-environnementaux  

Les données socio-environnementales collectées étaient : l'âge, le sexe (masculin ou féminin), 

la localisation (région, préfecture, commune, district et secteur), la région (rural/urbain), l'état 

civil (célibataire, marié, veuf, divorcé/séparé), la religion (animiste, chrétienne, musulmane, 

athée), le niveau d'instruction (sans instruction, niveau d’instruction primaire, secondaire et 

supérieur), le nombre d'enfants, la taille de la famille, la situation dans la famille (chef de 

ménage, pas chef du ménage), le mode de vie, le type de logement, le lieu de résidence, 

l’activité principale (commerçant, agriculteur, artisan, retraité, femme au foyer, inactif), le 

revenu disponible, la source du revenu et le revenu mensuel.  

II.4.1. Informations anthropométriques :  

II.4.1.1. Mesure du poids 

Les personnes âgées étaient pesées pieds nus avec une balance de précision à 0,1 kg près.  

II.4.1.2. Mesure de la taille  

La taille était mesurée à l’aide d’une toise à 0,1 cm en position debout et sans chaussure.  

NB : concernant les personnes âgées qui avaient des problèmes pour se tenir débout, 

(verticalisation impossible ou trouble de la statique vertébrale), la taille était estimée d’après 

la hauteur de jambe (HJ). La mesure était faite à l’aide d’une toise pédiatrique entre les 
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condyles fémoraux et le talon, jambe fléchie à 90°. La taille était calculée grâce aux formules 

ci-dessous (155) :  

- Hommes : Taille (cm)= 79,69 + (1,85 x HJ (cm)) – (0,14 x âge (ans)) 

- Femmes : Taille (cm)= 89,58 + (1,61 x HJ (cm)) – (0,17 x âge (ans)) 

II.4.1.3. Calcul de l’IMC et classification du statut nutritionnel. 

L'IMC était calculé (poids en kg/taille en m au carré), ce qui permettait de classer les sujets 

selon les critères de l'OMS : IMC < 18,5 :  dénutrition ; 18,5 <= IMC < 25 : normalité ; 25 <= 

IMC < 30 : surpoids ; 30 <= IMC : obésité (157).  

II.4.1.4. Mesure du tour de taille 

Il était mesuré sur la ligne médio axillaire à l’aide d’un mètre ruban, à mi-distance entre le 

rebord inférieur des côtes et la crête iliaque. Un tour de taille > 102 cm pour les hommes et > 

88 cm pour les femmes caractérisait une obésité abdominale (159). 

II.4.1.5. Mesure du périmètre brachial 

Il était mesuré à l’aide d’un mètre ruban placé sans serrer à mi-distance entre l’olécrane et 

l’acromion, bras en extension le long du corps (250). 

II.4.2. Enquêtes alimentaires 

II.4.2.1. Rappel des 24 heures 

Les participants décrivaient leur consommation alimentaire et de boissons durant les dernières 

24 heures. Les tables de composition des aliments pour l'Afrique de l'Ouest étaient utilisées 

pour estimer la valeur nutritionnelle de l’alimentation (253–255). 

II.4.2.2. Fréquence des prises de repas ou Questionnaire de Fréquence Alimentaire 

(QFA) 

Le QFA utilisé au cours de l’enquête était inspiré par le modèle de Supplémentation en 

Vitamines et Minéraux Antioxydants (SU.VI.MAX), revu par Torres en 2014 et réadapté au 

contexte Guinéen (255,256). Il évaluait la consommation de huit groupes d'aliments 

consommés quotidiennement, hebdomadairement et mensuellement. Pour six groupes 

d'aliments (pain, céréales et tubercules, produits laitiers, fruits, légumes et légumineuses), 

ainsi que pour la viande/les œufs/le poisson, les fruits de mer, les boissons et les produits 

sucrés, la consommation était collectée selon quatre modèles (jamais, ≤ 1 fois/semaine, 2-3 

fois/semaine, 4-6 fois/semaine.  
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II.4.3. Etat fonctionnel des personnes  

II.4.3.1. Échelle de Rosow et Breslau (257) 

Elle était utilisée pour étudier la mobilité des sujets à travers trois tâches quotidiennes : 

effectuer des travaux ménagers lourds, marcher entre 500 m et 1 km, se déplacer dans les 

escaliers. Dans chaque domaine, il y avait trois niveaux de dépendance et pour chaque niveau, 

les réponses étaient exprimées en 0 ou 1. Plus la somme des résultats était basse, plus le 

patient était dépendant.  

II.4.3.2. Echelle de Lawton des activités instrumentales de la vie courante (IADL) (258) 

Les domaines évalués étaient la capacité à utiliser le téléphone, à faire les courses, à préparer 

des aliments, à faire la lessive, à faire les tâches ménagères, à utiliser des transports, à utiliser 

les médicaments et à gérer le budget. Dans chaque domaine, il existait des sous questions, 

et chaque réponse était codée de manière binaire. La présence d’une seule réponse positive 

signait une dépendance.  

II.4.3.3. Echelle de Katz ou Activités de la vie quotidienne (ADL) (259) 

Elle évaluait des activités de la vie courante, en complément de l’échelle IADL. Six fonctions 

de la vie quotidienne étaient testées : faire sa toilette, s'habiller, aller aux toilettes, manger, se 

déplacer et se nourrir, avec des réponses binaires (260). La présence d’une seule réponse 

positive signait une dépendance.  

II.4.4. Données neuropsychologiques 

II.4.4.1. Echelle CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) (261) 

L'échelle comprend 20 items qui expriment des symptômes ou des comportements 

couramment associés à la dépression. Il était demandé à quelle fréquence le sujet avait 

ressenti les émotions au cours de la semaine écoulée chaque réponse était codée de zéro à 

trois en fonction de la fréquence des symptômes. Un score supérieur ou égal à 16 était 

évocateur d’un état dépressif.  

II.4.4.2. Mini Mental State Examination (MMSE) (262) 

Le MMSE un outil qui permet d’évaluer l’état cognitif et la mémoire des patients. Il contient six 

domaines de questions ou tests, codés de manière binaire et le score total est de trente points. 

Au-dessous d’un score de 26 points, il existait une dysfonction cognitive pathologique. 

II.4.5. Evaluation de l’acuité visuelle (Echelle de Monoyer) (263) 

L'échelle d'acuité visuelle de type Monoyer est une échelle murale décimale, avec une forme 

adaptée aux personnes sachant lire et une forme pour les personnes illettrées. Le patient se 
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tenait à une distance de cinq mètres de la règle utilisée et identifiait les lettres en vision 

binoculaire puis en vision monoculaire (264–266).   La personne âgée était placée à la distance 

indiquée (5 mètres), puis elle faisait la lecture de La personne âgée faisait la lecture de la 

planche en commençant par les gros caractères. Le score obtenu correspondait à la dernière 

ligne déchiffrée (figure 10). L’interprétation des résultats se présentait comme suit (grille OMS) 

: pas de déficience visuelle (> 0,5), déficience visuelle légère (≤ 0,5 à > 0,3), déficience visuelle 

modérée (≤ 0,3 à > 0,1) et déficience visuelle grave (≤ 0,1) (267). 

 

Figure 10 :  Planches de Monoyer (265)   

II.4.6. Etat buccodentaire  

Il était évalué à l’aide d’une grille (Oral Assessment Guide) cotée de 1 à 3 (268,269), présentée 

par le tableau 14. L’évaluation se faisait par l'interrogatoire et des observations de l’état de la 

bouche.  La grille était composée de huit indicateurs, chaque item était noté de 1 à 3 pour un 

total de 24 points. Si le score était ≤ 8 points, l'état de la bouche était considéré comme normal, 

sinon, si le score était > 8 points, l'état de la bouche était considéré comme anormal (270).  

Tableau 14 : Grille d’évaluation de l’état buccodentaire (268) 
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II.5. Analyses statistiques  

Les données étaient saisies dans l'application Kobocollect® (KoboToolBox, Berkeley, USA) de 

l'Université de Limoges, un outil gratuit à accès privé permettant de collecter des données sur 

un appareil mobile (téléphone ou tablette Android). La codification avec la mention de passage 

« réponse obligatoire » de tous les items du questionnaire permettait d’éviter les données 

aberrantes, les données manquantes, les données inexactes et les données incohérentes 

entre elles. Les données étaient ensuite analysées sous SPSS 26® (SPSS, IBM, Chicago, 

USA). 

La normalité des variables était étudiée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Les valeurs 

quantitatives étaient exprimées en médiane (écart interquartile [EIQ]) ou moyenne ± écart type 

(ET). Les valeurs qualitatives étaient exprimées en nombre et pourcentage. Les variables 

quantitatives étaient comparées à l’aide des tests paramétrique t de Student ou non 

paramétrique de Mann-Whitney. Les variables qualitatives étaient comparées à l’aide des tests 
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du Chi2 ou de Fischer. Afin de déterminer les facteurs associés à une dénutrition, une 

régression logistique pas à pas descendante était réalisée. Les variables intégrées dans le 

modèle étaient celles dont le p était < 0,25 en analyse univariée. Le seuil de significativité 

retenu était de 5 %. 

II.6. Circuit général de l’information 

Ce circuit constitue la base de réalisation de la thèse et il est composé de quatre étapes. De 

la conception du projet de thèse jusqu’à la production du mémoire de thèse, l’itinéraire du 

schéma était respecté (figure 11). Par ailleurs, ce présent circuit énonçait donc également les 

règles à respecter pour la réalisation d’une thèse d’enquête.  
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Figure 11 : Circuit général de recueil et de traitement des données de l’enquête.
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II.7. Investissement personnel  

Mes participations personnelles dans cette étude ont été entre autres :   

- Démarches auprès des Universités Gamal Abdel Nasser de Conakry (Guinée) et de 

Limoges (France) ; 

- Rédaction du projet de thèse ; 

- Rédaction du questionnaire et du protocole d'enquête ; 

- Rédaction du guide et protocole d’enquête ; 

- Soumission des documents au Comité National d'Ethique Guinéen ; 

- Participation à l’enquête de terrain ; 

- Analyse des données ; 

- Encadrement des étudiants lors de l’enquête en Guinée ; 

- Accompagnement des étudiants guinéens à la rédaction de mémoires médicaux, et 

encadrement d’un étudiant en Master I en France sur une des thématiques de la thèse ; 

- Rédaction et soumission d’articles à partir des résultats de l’étude princeps ; 

- Rédaction d'une revue de la littérature portant sur la dénutrition, le surpoids et 

l'obésité chez les personnes âgées à domicile en Afrique ; 

- Réalisation d'un stage au sein de l’Unité Transversale de Nutrition du CHU de Limoges. 

II.8. Retombées attendues de l’étude 

Elles étaient principalement : 

- La production de résultats épidémiologiques nutritionnels ; 

- La prise en charge des préoccupations sanitaires, nutritionnelles et sociales des 

personnes, avec l’intégration de la problématique de la personne âgée dans les 

politiques publiques en Guinée ; 

- La mise en place d’un réseau national de Gérontologie et la création d’un centre ou 

Hôpital de Gériatrie en Guinée ; 

- L’amélioration des compétences scientifiques pour une meilleure dispensation des 

savoirs, avec en particulier un point novateur, à savoir l'étude des interactions 

dynamiques entre l’état nutritionnel des personnes âgées, l'environnement et les 

facteurs psychosociaux et neuropsychologiques. 
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Partie III. Résultats 

Dans cette partie, nous présentons trois articles. Le premier article porte sur l’état nutritionnel 

des populations âgées dans l’ensemble du continent Africain. Il s’agit d’une revue de la 

littérature, qui a été réalisée en parallèle du traitement des données Guinéennes. Les second 

et troisième articles sont directement issus de l’enquête en Guinée. 

- Première étude : “Undernutrition, overweight and obesity among elderly living in 

communities in Africa: a systematic review" publié dans Clinical Nutrition Open Science 

(2022 ;45 :42-56, DOI: https://doi.org/10.1016/j.nutos.2022.08.004).  

- Deuxième étude : " Undernutrition status and eating habits of the elderly in Guinea: first 

national study", publié dans Scientific Reports (https://doi.org/10.1038/s41598-023-42494-

3) 

- Troisième étude : " Undernutrition, socio-demographic characteristics and eating habits 

of the elderly". En soumission à Clinical Nutrition ESPEN (CLNESP-D-23-00461) 

III.1. Etude 1: Undernutrition, overweight and obesity among elderly living in 

communities in Africa: a systematic review 

Dénutrition, surpoids et obésité chez les personnes âgées vivant dans des 

communautés en Afrique : une revue systématique 

Publication :  

Clinical Nutrition Open Science, le 28 août 2022 (IF : 1,6) 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.nutos.2022.08.004 

III.1.1. Résumé en français  

Introduction 

De nombreuses études internationales ont évalué la dénutrition, le surpoids et l'obésité chez 

les personnes âgées vivant à domicile (196,212,214,217,277), mais les données africaines 

sont rares et n'ont jamais fait l'objet d'un examen structuré. Le but de cette revue était de faire 

le point sur les données de prévalence des troubles nutritionnels en Afrique, en utilisant 

comme outil de référence l’IMC, comme recommandé par l'OMS. 

Méthode 

Les articles portant sur les populations Africaines âgées de 60 ans et plus étaient extraits des 

bases de données Web of Science, GoogleScholar, PubMed, Research4life, AJOL et Scopus, 

https://www.researchgate.net/publication/355451613_Undernutrition_overweight_and_obesity_among_elderly_living_in_communities_in_Africa_a_systematic_review
https://www.researchgate.net/publication/355451613_Undernutrition_overweight_and_obesity_among_elderly_living_in_communities_in_Africa_a_systematic_review
https://www.sciencedirect.com/journal/clinical-nutrition-open-science
https://doi.org/10.1016/j.nutos.2022.08.004
https://doi.org/10.1038/s41598-023-42494-3
https://doi.org/10.1038/s41598-023-42494-3
https://www.researchgate.net/publication/355451613_Undernutrition_overweight_and_obesity_among_elderly_living_in_communities_in_Africa_a_systematic_review
https://www.researchgate.net/publication/355451613_Undernutrition_overweight_and_obesity_among_elderly_living_in_communities_in_Africa_a_systematic_review
https://www.sciencedirect.com/journal/clinical-nutrition-open-science
https://doi.org/10.1016/j.nutos.2022.08.004
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en utilisant les termes de recherche suivants : Afrique/chaque pays, personnes âgées, 

nutrition/malnutrition/surpoids/obésité. Les études publiées entre le 1er janvier 1960 et le 31 

décembre 2019 étaient incluses. La norme PRISMA (Norme de réalisation de revue 

systématique de la littérature) a été utilisé pour sélectionner les articles. Les deux auteurs ont 

indépendamment sélectionné les articles puis les ont comparés un par un.  

La qualité des articles était évaluée à l'aide de l'échelle d'évaluation de Newcastle-Ottawa 

(NOQAS) pour les études transversales (272).  

La prévalence moyenne de la dénutrition, du surpoids et de l'obésité dans chaque pays était 

relevée, et la corrélation avec l'indice de développement humain (IDH) pendant la période 

d'étude ou de publication était calculée. Cette revue systématique était enregistrée dans le 

Registre prospectif des revues systématiques internationales (PROSPERO) sous le numéro 

CRD42021216268 (273). 

Résultats 

Trente-deux études étaient retenues dans 14 pays, couvrant 25,9 % du continent africain, 

selon la grille 2020 du Projet de Rapport pour l'examen systématique et la Méta-Analyse 

(PRISMA) (274). Les études étaient de bonne qualité, avec des scores allant de 6 à 9/10 sur 

l'échelle NOQAS. Deux principaux types d'études étaient identifiés : les études transversales 

(96,9 %) et les études prospectives (3,1 %). Dans 32,4 % des cas, les zones étudiées étaient 

rurales, dans 26,5 % des cas des zones mixtes, et elles impliquaient entre 62 et 2091 

personnes. La prévalence globale de la dénutrition était de 20,9 ± 8,6 %, la plus élevée en 

République centrafricaine (33,4 %) et la plus faible en Afrique du Sud (1,8 %). La prévalence 

moyenne du surpoids était de 13,8 ± 7,2 %, la plus élevée en Afrique du Sud (27,6 %), la plus 

faible en Éthiopie (2,3 %). La prévalence moyenne de l'obésité était de 13,2 %, la plus élevée 

en Afrique du Sud (50,4 %) et la plus faible en Tanzanie (0,7 %). La prévalence du surpoids 

et celle de l'obésité étaient positivement associées à l'IDH (r = 0,7, p = 0,021 et r = 0,7, p = 

0,016, respectivement). 

Discussion  

Cette revue est la première dans la littérature internationale Africaine portant sur l'état 

nutritionnel des personnes âgées vivant dans les communautés. 

Elle montrait qu'environ une personne âgée sur cinq était dénutrie, suggérant que la 

prévalence de la dénutrition était élevée en Afrique, de manière plus marquée que sur les 

autres continents. Il existait de très fortes différences selon les pays. Cependant, en l’absence 
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d'association avec l’IDH, aucune explication définitive de cette prévalence ne pouvait être 

donnée. Des recherches complémentaires semblaient souhaitables. 

Les prévalences du surpoids et de l'obésité (13,8 % et 13,2 % respectivement), étaient 

nettement inférieures à celles des pays occidentaux. L'association positive du surpoids et de 

l'obésité avec l'IDH suggérait que la transition nutritionnelle, caractérisée par l'urbanisation, la 

consommation de produits riches en graisses et/ou sucrés et une faible activité physique 

(196,210,275,276) était bien en marche à travers le continent. Bien que l’excès de poids puisse 

avoir des avantages chez les personnes âgées (réduction de l'ostéoporose, des chutes et des 

fractures) (277), ses multiples comorbidités font penser que son impact à venir en Afrique sera 

fortement délétère sur la santé des populations et aura des effets défavorables sur les budgets 

de santé.  

Cette revue avait des points faibles : de nombreux pays n‘étaient pas représentés, faute de 

données, les études étaient menées dans différents contextes (ruraux et/ou urbains), sur des 

échantillons très divers, seul l'IMC était utilisé comme critère nutritionnel et les études menées 

en 2020/2021 n'étaient pas incluses. 

Conclusion 

Près d'une personne âgée sur cinq vivant dans la communauté souffrait de dénutrition et 

environ 30 % étaient en surpoids ou obésité. La dénutrition et l’excès de poids pouvaient 

augmenter le risque de comorbidités, réduire la qualité de vie et augmenter la dépendance. 

Dénutrition et excès de poids imposaient un nouveau fardeau à l'économie locale. Des 

politiques appropriées seraient nécessaires. 

Mots-clés : Dénutrition, surpoids, obésité, Afrique, étude.  

III.1.2. Version originale 
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III.2. Etude 2 : Nutritional status and associated factors among the elderly in Guinea 

(first national cross-sectional study) 

Etat nutritionnel et facteurs associés chez les personnes âgées en Guinée (première 

étude transversale nationale) 

Publication :  

Scientific Reports, 18 septembre 2023 (IF : 4.997). 

https://doi.org/10.1038/s41598-023-42494-3 

III.2.1. Résumé en français  

Objectif  

D’après une étude réalisée en Guinée en 2011, utilisant des dossiers hospitaliers de 

personnes âgées, la prévalence de la dénutrition n’était que d’environ 6 % de la population. 

On sait par ailleurs que cette population est en effectif croissant, et que la dénutrition comme 

l’excès de poids pourraient jouer sur l’état de santé et l’autonomie des personnes âgées. 

L’objectif de l’étude était d’évaluer l’état nutritionnel d’une population représentative de 

personnes âgées en population générale guinéenne et les facteurs associés.  

Méthodes 

L’étude était transversale, en population générale et conduite auprès d’un échantillon 

représentatif de sujets d’âge ≥ 60 ans, constitué de résidents des zones urbaines et rurales 

des huit régions administratives du pays. Les données sociodémographiques (sexe, âge, zone 

de collecte), cliniques (maladies chroniques, traitements médicaux) et anthropométriques 

(poids, indice de masse corporelle (IMC)) étaient collectées. L’état nutritionnel était défini selon 

l’IMC (critère de l’Organisation Mondiale de la Santé). L’état buccodentaire était déterminé à 

l’aide de la grille d’évaluation de l’état buccal du centre médical de l’université du Nebraska 

(score normal < 8/24). L’acuité visuelle était évaluée à l’aide de l’échelle de Monoyer (seuil < 

0,3). L’analyse statistique des données utilisait le test t de Student, le test de Mann-Whitney 

et le Chi2. Le ratio standardisé de prévalence (SPR) du statut nutritionnel était calculé pour 

chaque région (si supérieur à 1 : prévalence observée plus importante que prévalence 

attendue). Le seuil de significativité était de 5%. 

Résultats 

L’étude incluait 1698 sujets d’âge moyen 71,6 ± 9,4 ans, dont 63,5 % d’hommes. Les 

personnes vivant en zone rurale représentaient 64,6 % de la population. L’IMC était de 22,6 ± 

4,4 kg/m². La prévalence de la dénutrition était de 14,4 %, celle du surpoids de 19,0 % et celle 

https://doi.org/10.1038/s41598-023-42494-3
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de l’obésité de 5,7 %. Les sujets avaient dans 56,8 % des cas des antécédents médicaux dont 

les principaux étaient l’hypertension artérielle (33,4 % des cas), les maladies cardiovasculaires 

(10,3 %) et le diabète (6,1 %). 30,2 % des sujets prenaient au moins 5 médicaments par jours, 

50,3 % avaient un état buccodentaire altéré, 14,0 % des sujets avaient une altération modérée 

de l’acuité visuelle, 26,4 % une altération légère ou sévère. La tranche de revenu de 80 à 180 

euros/mois représentait 13,3 % de la population, et du point de vue activité, les femmes au 

foyer représentaient 8,8% de la population. 

En analyse multivariée, les tranches d’âge les plus élevées étaient les plus dénutries (OR = 

1,9 [IC 95 % : 1,2-2,9], p = 0,002) et les moins obèses (OR = 0,4 [IC 95 % : 0,1-0,9], p = 0,03), 

les femmes avaient moins de risque d’être dénutries (OR = 0,6 [IC 95 % : 0,4-0,9], p = 0,047) 

et plus de risque d’être obèses (OR = 3,6 [IC 95 % : 2,02-6,6], p = 0,0001), le fait d’habiter en 

zone rurale était un facteur protecteur contre la dénutrition (OR = 0,5 [IC 95 % : 0,3-0,8], p = 

0,006). Il existait des différences de prévalence de statut nutritionnel entre les régions (OR = 

3,6 [IC 95 % : 1,9-6,5], p < 0,001) avec un SPR > 1 pour la dénutrition dans les régions de 

Faranah, Kankan mais surtout de Labé (SPR à 1,30, 1,18 et 1,97, respectivement) et pour 

l’obésité dans les régions de Conakry et Kindia (SPR à 2,90 et 2,32, respectivement). Les 

femmes au foyer étaient plus souvent obèses (OR = 2,4 [IC 95 % : 1,01-5,8], p = 0,047), ainsi 

que les personnes dans la tranche de revenu de 80 à 180 euros/mois (OR = 2,6 [IC 95% : 1,2-

5,5], p = 0,012). Avoir une acuité visuelle sévèrement altérée était liée à un risque de 

dénutrition plus élevé (OR = 1,8 [IC 95 % : 1,1-2,9], p = 0,007). Les personnes ne prenant pas 

de médicament étaient moins souvent obèses (OR = 0,5 [IC 95 % : 0,3-0,8], p = 0,015). Avoir 

un état buccodentaire altéré était un facteur de risque de dénutrition (OR = 1,4 [IC 95 % : 1,0-

2,2], p = 0,047) et un facteur protecteur contre l’obésité (OR = 0,4 [IC 95 % : 0,2-0,8], p = 

0,021).  

Discussion  

La majorité des 1698 personnes âgés étaient des hommes (63,5 %), de manière similaire aux 

statistiques nationales Guinéennes portant sur la population âgée (51 %) (278). Ce résultat 

différait de celui trouvé en République Centrafricaine et au Congo où la majorité était des 

femmes (13). Cela pourrait s'expliquer par les différences de statut démographique des 

populations étudiées et l'espérance de vie plus longue de la population féminine dans ces pays 

(278).  

Le milieu rural était le plus représenté (64,6 %), ce qui était proche des résultats de l'enquête 

nationale Guinéenne de 2014 (74 %) et des données au Cameroun (66,4 %) (185,278).  

Les prévalences du diabète (6,1 %) et de l'hypertension (33,4 %), maladies qui peuvent altérer 

l’acuité visuelle, étaient inférieures à celles observées au Ghana (diabète 11,2 % ; 
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hypertension 55,6 %) (279) et la pathologie visuelle déclarée était présente chez les personnes 

âgées dans 26,4 % des cas, valeur inférieure à la prévalence estimée (32 %) par le Global 

Burden of Disease dans la population mondiale (280). En revanche, la mesure de l’acuité 

visuelle montrait une valeur de prévalence de 40,4 %, suggérant que de nombreuses 

pathologies visuelles n’étaient pas perçues comme telles dans la population enquêtée. Nos 

résultats montraient une prévalence des troubles bucco-dentaires de 49,7 %, alors qu’elle était 

en Afrique et en 2023 selon l’OMS d’environ 44 % de la population (281). La population âgée 

Guinéenne était donc particulièrement touchée par ces troubles. 

Concernant les associations positives avec la dénutrition, les facteurs suivants étaient repérés 

en analyse multivariée : 

- Un âge avancé. Une étude Éthiopienne détectait avec l'avancée en âge une réduction 

progressive de la masse musculaire et osseuse (200). Au-delà de 70 ans, la perte de poids 

était attribuée au processus de vieillissement (282).  

- Le fait de vivre dans la région de Labé, avec un SPR concordant. Ceci pourrait s'expliquer 

par le fait que cette région est très éloignée de la capitale Conakry, avec des routes 

souvent difficiles, une agriculture moins importante par rapport aux autres régions, et une 

évolution exponentielle de l'exode rural. Selon une étude de Agboso et al., au Ghana en 

2000, Les sujets âgés vivant dans les régions éloignées de la capitale de ce pays étaient 

les plus exposés au risque de dénutrition (282).  

- Une acuité visuelle sévèrement altérée. Aucune étude Africaine sur ce sujet n’était 

retrouvée. Une étude Britannique montrait seulement que la prévalence de la déficience 

visuelle augmentait avec l'âge et la présence de la dénutrition dans certains cas (283).  

- Un état bucco-dentaire anormal. C’est classiquement un facteur de risque de manque 

d'appétit chez les personnes âgées, de réduction des capacités de mastication, de 

survenue de troubles de déglutition, donc de limitation des prises d’aliments (284). Une 

étude réalisée au Brésil par Renato et al. sur la santé bucco-dentaire de personnes âgées 

indépendantes révélait que près de la moitié d'entre elles avaient une mauvaise santé 

bucco-dentaire et étaient exposées à un risque plus élevé de dénutrition  (285). Une autre 

étude Brésilienne faisait état d'une mauvaise santé bucco-dentaire chez les personnes 

âgées en raison de la perte partielle ou totale des dents (286). Il s'agit d'un paramètre 

important à prendre en compte pour les futures interventions nutritionnelles. 

Concernant les associations protectrices contre la dénutrition, les facteurs suivants étaient 

repérés en analyse multivariée : 
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- Le fait d'être une femme. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que la plupart des femmes 

âgées n’ont pas d’activité professionnelle en dehors du foyer, donc des dépenses 

énergétiques modestes, et sont généralement aidées par leurs enfants, belles-filles et 

petits-enfants.  

- Le fait de vivre en zone urbaine. Ceci était observé au Kenya (215), au Botswana (212), et 

au Nigéria (218). Selon Correa et al., en Afrique et en 2014, l'urbanisation et un revenu 

plus élevé pouvaient conduire à une occidentalisation du régime alimentaire et à une 

diminution de l'activité physique (287). 

Concernant les associations positives avec l’obésité, les facteurs suivants étaient repérés en 

analyse multivariée : 

- Être une femme et une femme au foyer. Ces résultats étaient en cohérence avec ceux de 

Silviera et al. au Brésil (288). Les raisons de cette situation sont les mêmes qu’exposées 

plus haut. 

- Le fait de résider dans la région de Kindia, qui est une région active de production 

d'agrumes à proximité de la capitale Conakry. Les deux régions sont touchées par le 

phénomène de transition nutritionnelle (changements d'habitudes alimentaires avec 

occidentalisation du régime et mode de vie sédentaire) (200). De même, Jésus et al. 

constataient que le fait de vivre dans la capitale du Congo, Brazzaville, était positivement 

associé à l'obésité dans ce pays (13). 

- Le fait de disposer d'un revenu mensuel de 80 à 180 euros. Compte tenu du salaire 

interprofessionnel minimal garanti en Guinée (55 € par mois), ceci suggérait qu'un revenu 

plus élevé facilitait le développement de l'obésité, probablement au moins par un meilleur 

accès à une alimentation plus riche (289).  

Concernant les associations protectrices contre l’obésité, les facteurs suivants étaient repérés 

en analyse multivariée : 

- Le fait d'être âgé de 70 ans et plus. Ce résultat était similaire à celui de Jésus et al., en 

République Centrafricaine et au Congo. Le vieillissement, souvent accompagné de 

maladies chroniques et d'une diminution de l'apport alimentaire, peut entraînes une perte 

de poids, voire une dénutrition et une protection contre l'obésité (13,290).  

- Un état bucco-dentaire altéré. En Guinée, les sujets âgés ont souvent tendance à utiliser 

des cure-dents, le coût des soins bucco-dentaires est élevé, et les dentistes peuvent être 

rares dans certaines régions du pays. Ces conditions de vie pouvaient conduire à une 

altération de l’état dentaire limitant la prise alimentaire.  
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- Le fait de vivre dans la région de Mamou. Les principales activités de cette région sont le 

commerce et le maraîchage, qui sont pratiqués entre autres par les sujets âgés. Ceci 

pourrait lutter contre la sédentarité et favoriser la diversification alimentaire, donc un 

meilleur équilibre alimentaire. 

- L’absence de consommation de médicaments. Notre étude corroborait les résultats de 

Mabiama et al. au Cameroun en 2021 (289). La protection contre l’obésité de la non-

consommation de médicaments pourrait être due à l’absence de pathologie, donc à des 

possibilités accrues de mobilité (209). 

Les points forts de cette étude étaient qu'il s'agissait de la première étude Guinéenne 

représentative portant sur des sujets âgés de toutes les régions administratives du pays, avec 

un grand nombre de sujets interrogés à domicile. Il s'agissait également de la première étude 

utilisant le SPR en nutrition, qui discrimine les régions du pays présentant un risque 

nutritionnel. 

Les points faibles étaient de plusieurs ordres. Tout d’abord, l’étude était transversale, et non 

une étude de suivi, qui aurait pu donner plus d’informations mais paraissait difficilement 

réalisable. De plus, plusieurs facteurs socio-environnementaux (activités de la vie courante et 

activité physique, habitudes alimentaires) et des facteurs pouvant modifier l’appétit et la 

dépense énergétique de repos n’ont pas pu être intégrés, dont les maladies aigües et certaines 

maladies chroniques (maladies neuropsychologiques, maladies intestinales chroniques, etc.). 

Enfin, l’étude était menée durant une période de pandémie COVID-19 et d’infection liée au 

virus Ebola, avec dans certains cas des réticences à la pratique de l’étude. 

 

Conclusion :  

Dans cette enquête nationale représentative de la population de personnes âgées à domicile 

en Guinée, la prévalence de la dénutrition était de 14,4 %, du surpoids de 19,0 % et de l’obésité 

de 5,7 %. La localisation dans la région de Labé, l’âge avancé, le déficit d’acuité visuelle, les 

troubles buccodentaires étaient les facteurs de risque de dénutrition. Le fait d’être une femme, 

d’habiter dans la région de Kindia, d’être femme au foyer et d’avoir un revenu mensuel compris 

entre 80 et 180 euros étaient les facteurs de risque d’obésité. Le dépistage et la prise en 

charge de l’état de santé et nutritionnel des personnes âgées devraient être une priorité 

nationale, et la prise en charge devrait être adaptée à chaque région du pays. 

Mots clés : Etat nutritionnel, facteurs associés, Guinée. 
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III.3. Etude 3: Undernutrition, socio-demographic characteristics and eating habits of 

the elderly 

Dénutrition, caractéristiques sociodémographiques et habitudes alimentaires des 

personnes âgées 

Soumis à Clinical Nutrition ESPEN le 25 mai 2023 (IF 3,06). 

III.3.1. Résumé en français 

Introduction : Le vieillissement est généralement accompagné d’une baisse de la fréquence 

de consommation des aliments, d’où un risque de perte de poids et de dénutrition. En Guinée, 

la seule étude nationale portant sur l’état nutritionnel des personnes âgées, réalisée en 2011, 

retrouvait une dénutrition chez 6 % des hommes et 5 % des femmes d’âge > 65 ans, mais ces 

données étaient issues de dossiers hospitaliers. L’objectif de l’étude était d'évaluer la 

prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées en Guinée dans la communauté et ses 

liens avec les caractéristiques sociodémographiques et les habitudes alimentaires. 

Matériels et méthodes : L’étude était transversale observationnelle. Elle était conduite en 

population générale auprès d’un échantillon représentatif de sujets d’âge ≥ 60 ans recrutés 

dans les zones urbaines et rurales des huit régions administratives du pays de février à avril 

2021. Des données sociodémographiques (sexe, âge, zone de collecte, statut marital) étaient 

collectées. La consommation alimentaire était évaluée par un questionnaire, et des données 

anthropométriques (poids, indice de masse corporelle (IMC) étaient recueillies. Le test t de 

Student et le test de Man Whitney étaient utilisés avec un niveau de signification de 5 %. Une 

analyse multivariée était réalisée à la recherche de liens entre la présence d’une dénutrition, 

la consommation alimentaire et les données sociodémographiques. 

Résultat : Au total 1698 personnes âgées étaient incluses (hommes : 63,5 %, sex ratio M/F= 

1,7), avec un âge moyen de 71,6 ± 9,4 ans et un IMC de 22,6 ± 4,4 kg/m². La prévalence de 

la dénutrition était de 14,4 %. La dénutrition était associée positivement à un âge compris entre 

80 et 89 ans et ≥ 90 ans, (OR = 2, 33 [IC 95 % : 1,52-3,57], p = 0,0001 et OR = 5,23 [IC 95 % 

: 2,87-9,50], p = 0,0001 respectivement), au sexe masculin (OR = 1,61 [IC 95 % : 1,14-2,27], 

p = 0,006), à la résidence dans la région de Labé (OR = 4,50 [IC 95 % : 1,88-10,77], p = 0,001) 

ainsi qu’en milieu rural (OR = 2,13 [IC 95 % : 1,31-3,46], p = 0,002), à la consommation de 

poisson (OR = 1,71 [IC 95 % : 1,02-2,87], p = 0,039) et elle était associée négativement au 

fait d'être en activité (OR = 0,61 [IC 95 % : 0,42-0,88], p = 0,009). Le petit déjeuner était 

consommé tous les jours dans 87,2 % des cas, le déjeuner dans 74,3 % des cas et le dîner 

dans 83,2 % des cas. Le riz et le pain étaient les aliments les plus consommés.  

Discussion  
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La prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées vivant dans les ménages Guinéens 

était de 14,4 %. Une revue systématique réalisée en Afrique en 2021 chez des personnes 

vivant dans les ménages, et utilisant comme critère nutritionnel l'IMC, montrait que la 

prévalence de la dénutrition variait de 3,4 % à 34,1 %, avec une prévalence moyenne de 20,9 

% (289). Notre résultat est supérieur à la prévalence observée au Sénégal (12,2 %), mais 

inférieur à celle rapportée au Bénin (18,0 %) (289). Ces différences pourraient être dues à la 

variabilité des possibilités des ménages, du régime alimentaire et des apports nutritionnels qui 

sont différents de ceux de la Guinée.  

En ce qui concerne l'âge, les âges les plus élevés étaient associés à la présence d’une 

dénutrition. Ce résultat est proche de celui de l'Éthiopie en 2020, où la dénutrition était plus 

fréquente dans les groupes d'âge 75-84 ans et > 85 ans (24 % et 32,8 % respectivement) 

(291). Ferede et al., rapportaient également en 2022 en Éthiopie que la probabilité de 

dénutrition était plus élevée chez les personnes âgées de 65 à 74 ans ou plus (292), et Jésus 

et al. montraient que la dénutrition en 2017 en République Centrafricaine et en République du 

Congo était associée à un âge > 75 ans (13). Nous savons que le risque de dénutrition est 

fortement lié à la diminution de l'appétit, aux comorbidités, mais aussi aux altérations du goût 

ou de l'odorat, à la constipation, qui sont d'autant plus fréquentes que l'âge augmente 

(293,294).  

Les hommes étaient plus souvent dénutris, de même que dans d'autres études africaines 

(295,296). Selon Burani et al., la petite taille de certaines femmes et leur moindre activité 

physique peuvent expliquer qu'elles aient un IMC global plus élevé que les hommes (299). En 

Guinée, cette dénutrition chez les hommes âgés pourrait être due à des différences de 

conditions de santé sous-jacentes entre les hommes et les femmes, mais ceci reste à vérifier. 

La dénutrition était positivement associée au fait de résider dans la région de Labé. Une étude 

dans le bassin Victoria en Afrique de l'Est montrait là aussi des différences entre les régions 

d’un même pays, les personnes âgées de Kisumu (25,6  %) étant moins dénutries que celles 

de Mwanza (29,7 %) (296). La région de Labé reste encore la région guinéenne la plus peuplée 

en personnes âgées (297), car les migrations vers les grandes villes pour les études ou pour 

trouver du travail y sont fréquentes, induisant un manque de ressources humaines pour 

l'agriculture. De plus, la région est éloignée de la capitale et enclavée, ce qui complique encore 

le processus de distribution alimentaire. 

La dénutrition était 2,13 fois plus élevée chez les personnes âgées vivant dans les zones 

rurales. L'étude africaine HelpAge montrait que les personnes âgées vivant dans les zones 

rurales étaient plus dénutries que les adultes vivant dans les zones urbaines (210). Chilima et 
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al., dans les zones rurales du Malawi en 1998, constataient que les personnes âgées étaient 

confrontées à un problème de dénutrition considérable en raison de la pauvreté et du manque 

d'accès à la nourriture (298). Cela pouvait être dû à l'exode rural, à l'isolement territorial et au 

faible niveau économique des ménages. 

Une consommation de poisson dans l'alimentation au moins 6 fois/semaine était associée à la 

dénutrition. Ce résultat est paradoxal, car en même temps le poisson semblait être la principale 

source de protéine. Cependant, la portion peut être faible chez les personnes âgées et la 

qualité du produit peut être très variable. Une autre étude réalisée au Sri Lanka en 2015 

montrait que la consommation quotidienne de poisson était relativement plus faible chez les 

personnes âgées souffrant de malnutrition (299).   

Le fait d'avoir une activité était un facteur de protection contre la dénutrition pour les personnes 

âgées. Une étude réalisée au Mali en 2022 révélait que les personnes âgées non sédentaires 

étaient les moins sous-alimentées (300). Le fait de travailler et d'effectuer des activités de la 

vie quotidienne pourrait restaurer la mobilité et prévenir la dénutrition chez les personnes 

âgées (301).   

Par ailleurs, à l'exception de la consommation de poisson, les habitudes alimentaires n'étaient 

pas liées à la dénutrition dans les analyses multivariées. Néanmoins, certains résultats 

(Tableau 1 de l’article 3) semblaient intéressants. En effet, les personnes âgées prenaient tous 

les jours un petit déjeuner dans 87,2 % des cas, un déjeuner dans 74,3 % des cas et un dîner 

dans 83,2 % des cas, alors que des collations étaient rarement ou exceptionnellement 

consommées. L'absence de collation ou de grignotage pourrait s'expliquer par le fait que la 

plupart des personnes âgées et leurs familles en Guinée n'intègrent pas ces pratiques dans 

leurs habitudes alimentaires quotidiennes.  

Certains aliments étaient très consommés (riz et pain), contrairement à d'autres aliments (fruits 

et légumes), mais leur consommation n'était pas associée à la dénutrition. Pour Weerasekara 

et al., la consommation d'aliments de base comme le riz et le pain et d'aliments produits à la 

maison faisait partie du régime alimentaire des personnes âgées et pouvait améliorer leur état 

nutritionnel (302). Nicklett et al., indiquaient que la plupart des aliments de base consommés 

par les personnes âgées avaient tendance à avoir des effets bénéfiques sur la santé parce 

qu'ils sont généralement pauvres en graisses. Cependant, les fruits et légumes n’étaient  pas 

forcément présents, alors qu’ils sont importants pour vieillir en bonne santé   (300).  C'est le 

cas dans la plupart des pays africains, en particulier dans les zones rurales (302,304). 

Il n’y avait pas de lien significatif entre la présence d’une dénutrition et le fait d’avoir un faible 

revenu, bien que la prévalence la plus élevée de la dénutrition était observée dans le groupe 
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des revenus les plus faibles (< 40 € ; prévalence : 55,9 %). Cela pourrait s'expliquer par le fait 

qu'il n'y a pas beaucoup de différences en termes d'habitudes alimentaires entre les ménages 

à revenus moyens et les ménages à faibles revenus, étant donné qu'ils partagent pratiquement 

la même vie quotidienne. De plus, d'un point de vue méthodologique, l’absence de lien entre 

dénutrition et faible revenu pouvait être en rapport avec la forte importance en analyse 

multivariée des facteurs âge et zone rurale/urbaine. En effet, une analyse complémentaire 

montrait qu'un âge > 80 ans était fortement et positivement lié à un revenu < 40 € (p < 0,0001), 

ainsi qu'au fait de vivre dans une zone rurale (p = 0,002). 

Les forces et faiblesses de cette étude sont identiques à celles de l’article précédent, le facteur 

consommation alimentaire étant cependant intégré dans ce travail. 

Conclusion :  

Les prévalences des troubles nutritionnels étaient identiques à celles de l’étude précédente. 

L’âge avancé, le fait d’être un homme, habiter dans la région de Labé, vivre en zone rurale et 

avoir consommé du poisson moins de six fois par semaine étaient les facteurs positivement 

associés à la dénutrition. La consommation de collations était rare. Chez les personnes âgées 

en Guinée, la compréhension des caractéristiques sociodémographiques et des habitudes 

alimentaires associées à la dénutrition pourrait contribuer à améliorer l’état de santé de ces 

populations. 

Mots clés : Dénutrition, habitudes alimentaires, personnes âgées, Guinée. 

III.3.2. Version originale  
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III.4. Discussion et conclusion générale  

Les travaux de cette thèse fournissent des informations qui n’avaient jamais été obtenues 

jusque-là, ce qui est un point très positif.  

- Selon l’étude descriptive générale de l’état nutritionnel des personnes âgée en Afrique, 

malgré l’absence de données concernant de nombreux pays, la prévalence de la 

dénutrition était forte, et la prévalence de l'obésité avait augmenté par rapport à des 

résultats partiels de 2001. L’association positive du surpoids et de l'obésité avec l'IDH 

faisait penser que la transition nutritionnelle était bien en marche à travers le continent. 

Le tout suggérait que le continent Africain pourrait être exposé dans les prochaines 

années à des conséquences néfastes en termes de santé des populations âgées et de 

coûts de santé. Des actions de prévention seraient donc rapidement souhaitables. 

 

- Les études réalisées en Guinée, du point de vue descriptif, montraient que de la 

prévalence de la dénutrition et de l’obésité était inférieure à la moyenne Africaine. Les 

personnes âgées prenaient rarement des collations et grignotaient peu, et la 

consommation de viande, de lait et produits laitiers, de fruits et légumes était modeste. 

Les principaux résultats analytiques étaient les suivants : 

o Les hommes semblaient plus à risque de dénutrition et les femmes plus à risque 

de surpoids ou d’obésité,  

o Vivre en zone rurale semblait exposer à la dénutrition, en zone urbaine à 

l’obésité, 

o Le ratio standardisé de prévalence (SPR) indiquait quelles étaient les régions 

du pays les plus touchées par l’un ou l’autre trouble nutritionnel.  

o Le déficit d’acuité visuelle et les troubles buccodentaires étaient des facteurs 

de risque de dénutrition. 

Ces résultats devraient permettre de mieux orienter le dépistage, la prévention et la 

prise en charge des troubles nutritionnels chez les personnes âgées en Guinée, qui 

constituent une population fragile et dont le nombre augmentera dans les années à 

venir.   

III.4.1. Perspectives  

III.4.1.1. Perspectives de recherche  

Dans la continuité de ce travail, il est nécessaire de déterminer si divers facteurs (présence 

d’un syndrome dépressif, de troubles cognitifs, d’un déficit de mobilité et de déficits des 

activités de la vie quotidienne), qui ont pu être enregistrés dans la base de données 
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Guinéennes sont associés ou non à la dénutrition et/ou à l’excès de poids. De plus, une étude 

quantitative des aliments consommés quotidiennement chez les personnes âgées serait 

souhaitable.    

Des travaux de recherche doivent se poursuivre chez les personnes âgées, mais cette fois en 

hospitalisation, toujours dans le but de déterminer d’une part quelles sont les prévalences des 

troubles nutritionnels dans ce milieu spécifique, a priori plus à risque du fait des pathologies 

dont sont atteints les patients, et quels sont les facteurs associés aux troubles nutritionnels.  

III.4.1.2. Perspectives personnelles  

Au niveau personnel, les perspectives sont les suivantes :  

- Contribuer aux renforcements des connaissances et capacités des acteurs Guinéens 

de la santé dans la prise en charge en Gériatrie et Nutrition des personnes âgées ; 

- Participer à la création d’un centre ou service de Gériatrie ou de Gérontologie en 

Guinée ;  

- Vulgariser les connaissances acquises dans les domaines de la Nutrition santé à 

travers l’enseignement dans les universités Guinéennes et dans d’autres pays ; 

- Rechercher un financement de cotutelle pour un programme de formation dans le but 

d’obtenir une habilitation à diriger des recherches (HDR).  
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Annexe 1. Clairances d’éthiques 
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Annexe 2. Fiche d’enquête 

2.1 Identification du répondant  

- Age (ou date de naissance)……..… ans (ou) 

…………..(JJ)/..…………(MM)/……………(AA)  

- Genre (sexe)  

Masculin             

Féminin                 

- Résidence 

Région…………………………………………………………………………………………… 

Département/préfecture ………………………………………………………………………  

Arrondissement/district/sous-préfecture ………………………………………………… 

Ville, préciser le quartier…………………………………………………………….......... 

Village/Ville (inscrire et toute lettre) ………………………………………………………….  

- Zone   

Urbaine               

Rurale                 

- Statut matrimonial  

Célibataire                   

Marié                  

Veuf                    

Divorcé/séparé             

Union libre               

Si marié ou veuf,  
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- Régime matrimonial     

Monogamie                 

Polygamie               

- Croyance religieuse  

Animiste               

Chrétien                

Musulman               

Athée                 

- Ethnie ou groupe  

Ethnique…………………………………………..………………………….  

- Niveau d’études   

N’a pas été scolarisé              

Primaire                

Secondaire                

Supérieur               

- Nombre d’enfants (à charge)            /____/  

- Taille du ménage (Nombre de personnes)        /____/  

- Position dans le ménage  

Chef de Ménage (CM)            

Pas Chef de Ménage             

Mode de vie  

Seul(e)                  

Avec son/sa partenaire uniquement            
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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         

- Logement  

Location               

Personnel/familial             

- Lieu de vie 

Habite chez lui/elle          

Habite chez des tiers familiaux  (fils/fille, neveu/nièce, petit-fils/petite-

fille,….)   

Habite chez des tiers non-familiaux  (Maison d’accueil, etc…) 

- Activité principale  

  

  

  

  

  

  

Commerçant(e)             

Agriculteur (rice)/Eleveur/Pêcheur         

Artisan                

Retraité(e)               

Femme au foyer             

Inactif                

- Revenu  

• Dispose d’un revenu       
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Oui                

Non             

• Revenu stable  

Oui              

Non              

• Provenance du revenu   

Pension retraite              

Activité commerciale          

dons et legs  

- Montant moyen du revenu mensuel (CFA) (Franc Guinéen)   

[0-50000[  [0-403 000,04fg [   

[50-100000[  [403 000,05fg -  825 000,04 fg[   

[100-200000[  [ 825 000 ,05 fg – 1 850 000 fg [  iv.  >200000    >1 850 000,01fg  

2.2 Paramètres anthropométriques   

- Poids (actuel)……………………………………………………………………….Kg  

- Taille…………………………………………………………………………………m  

- Taille de la jambe (à mesurer avec la toise pour la prédiction de la taille en cas de 

difficulté à se tenir debout ou personne présentant, une cyphose, une scoliose ou un 

tassement vertébral) …………………………………………………………………..cm  

- Tour de taille …………………………………………………………………………cm  

- Tour de hanche ……………………………………………………………………cm 

- Périmètre brachial …………………………………………………………………cm  
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2.3 Données cliniques  

                                                                     Oui    Non  

- Maladies chroniques        

- Cancer               

- Diabète              

- Drépanocytose             

- Hypertension  

- Autre MCV    

- Tuberculose              

- Asthme              

- Epilepsie              

- Infection au VIH            

- Autres affections          Oui    Non  

- Antécédents de chirurgie …………………………………  

- Antécédents médicaux  …………………………………  

- Traitements médicaux  

Oui                    

Non                 

• Nombre de comprimés/jour  

1-5 comprimés              

6-10 comprimés             

Plus de 10 comprimés            
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• Pression artérielle   

• Systoliques  

Droite : 1ère mesure ………………….  2ème mesure ………………….  

Gauche : 1ère mesure …………………. 2ème mesure ………………….  

• Diastoliques  

Droite : 1ère mesure ………………….  2ème mesure ………………….  

Gauche : 1ère mesure …………………. 2ème mesure ………………….  

2.4 Problèmes fonctionnels  

2.4.1 Echelle de Rosow et Breslau  

• Gros travail domestique  

Oui               

Non             

• Marcher entre 500m et 1 km  

Oui             

Non             

Monter et descendre un escalier de deux étages  

Oui             

Non             

Si au moins un OUI (de 1 à 3), personne jugée dépendante…  

Dépendance  

Oui             

Non             

2.4.2 Echelle d’activités instrumentales de la vie courante (Lawton) 
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• Pour les deux sexes (genres)  

Capacités à utiliser le téléphone  

0    Je n’ai pas le téléphone  

1    Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche 

et compose les numéros….  

2    Je compose un petit nombre de numéros bien connus  

3    Je réponds au téléphone mais n’appelle pas  

4    Je suis incapable d’utiliser le téléphone  

Faire les courses  

1    Je fais toutes mes courses de façon indépendante  

2    Je fais seulement les petits achats tout (e) seul(e)  

3    J’ai besoin d’être accompagné(e), quelle que soit la 

course  

4    Je suis totalement incapable de faire les courses  

Moyen de transport  

1    Je peux voyager seul(e) et de façon indépendante (par 

les transports en commun ou avec ma propre voiture)  
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2    Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas dans un 

autobus  

3    Je peux prendre les transports en commun, si je suis 

accompagné(e)  

4    Transport limité au taxi ou à la voiture, en étant 

accompagné(e)  

5    Je ne me déplace pas du tout  

  

Responsabilité pour la prise des médicaments  

0    Je ne prends jamais de médicaments  

1    Je m’occupe moi-même de la prise : dosage et horaire  

2    Je peux les prendre de moi-même, s’ils sont séparés et 

dosés à l’avance  

3    Je suis incapable de les prendre de moi-même  

  

Capacité à gérer son budget  

1    Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des 

chèques, payer des factures,  …)  
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2    Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais 

j’ai besoin d’aide pour gérer mon budget à long terme 

(pour planifier les grosses dépenses)  

3    Je suis incapable de gérer de l’argent nécessaire à payer 

mes dépenses au jour le jour  

• Pour les femmes uniquement  

Préparation des repas  

1    Je prévois, prépare et sers des repas de façon 

indépendante  

2    Je les prépare si on me fournit les ingrédients  

3    Je suis capable de réchauffer des plats déjà préparés  

4    J’ai besoin qu’on me prépare et serve les repas  

Entretien de la maison  

1    J’entretiens la maison seule ou avec une aide 

occasionnelle, par exemple pour les gros travaux  

2    Je ne fais que les petits travaux d’entretien quotidiens 

(vaisselle, lit, petit bricolage, …)  

3    Je fais les petits travaux, mais sans parvenir à garder un 

niveau de propreté suffisant  
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4    J’ai besoin d’aide pour toutes les tâches d’entretien de la 

maison  

5    Je ne peux pas participer du tout à l’entretien de la 

maison  

Lessive  

1    Je fais toute ma lessive personnelle ou la porte moi-

même au pressing  

2    Je lave les petites affaires  

3    Toute la lessive doit être faite par d’autres  

2.4.3 Echelle de Katz  

Toilette (lavabo, bain ou douche)  

0    Besoin d’aucune aide  

1    Besoin d’aide pour une seule partie du corps (dos, jambe 

ou pied)  

2    Besoin d’aide pour la toilette de plusieurs parties du 

corps, ou toilette impossible  

  

Habillage (prends ses vêtements dans l’armoire ou le tiroir, sous-vêtements et vêtements 

d’extérieur compris, utilise boutons et fermeture éclair)  
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0    Besoin d’aucune aide  

1    Besoin d’une aide uniquement pour lacer ses 

chaussures, boutonner, fermer une fermeture éclair  

2    Besoin d’aide pour prendre ses vêtements ou s’habiller, 

ou rester partiellement ou complément déshabillé(e)  

  

Aller au WC (pour uriner ou déféquer, s’essuyer et se rhabiller)  

0    Besoin d’aucune aide  

1    Besoin d’une aide  

2    Ne va pas au WC  

Locomotion  

0    Besoin d’aucune aide pour entrer et sortir du lit, s’asseoir 

ou se lever d’une chaise (peut utiliser un support comme 

une canne ou un déambulateur)  

1    Besoin d’une aide  

2    Ne quitte pas le lit  

  

Continence  



 

Thierno Mamadou MILLIMONO | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 190 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

1    Contrôle complet des urines et des selles  

2    Accidents occasionnels  

3    Incontinence totale, nécessite de sondage ou de 

surveillance permanente  

  

Alimentation 

0    Besoin d’aucune aide  

1    Besoin d’aide pour couper la viande ou beurrer le pain  

2    Besoin d’aide complète ou alimentation artificielle  

  

2.5 Problèmes neuropsychologiques  

2.5.1 Symptomatologie dépressive (Echelle CES-D de Radloff)  

Je vais maintenant vous proposer des phrases qui décrivent les impressions que vous avez 

ressenties durant la semaine écoulée. Il ne s'agit plus de sentiments que vous éprouvez en 

général mais de vos impressions actuelles.   

Pour chacune de ces impressions, je vous demanderai de m'indiquer si vous l'avez ressentie 

jamais, occasionnellement, assez souvent ou fréquemment au cours de la semaine écoulée.  
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J'ai été contrarié(e) par des choses qui d'habitude ne me 

dérangent pas  

0  1  2  3  /___/  

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, 

même avec l'aide de ma famille et de mes amis  

        /___/  

J'ai eu le sentiment d'être aussi bien que les autres          /___/  

J'ai eu du mal à 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 l’avenir          /___/  

J'ai pensé que ma vie était un échec          /___/  

Je me suis senti(e) craintif(ve)          /___/  

Mon sommeil n'a pas été bon          /___/  
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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          /___/  

J'ai manqué d'entrain          /___/  

  3  2  1  0  /___/  

2.5.2 Mini Mental State ou Mini Mental State Examination (MMSE) ou Test de Folstein  

Réponse juste 1 et réponse fausse ou approximative 0  

• Evaluation des capacités d’orientation /10  

Quel jour de la semaine sommes-nous ?    /___/  

Quelle est la date aujourd’hui ?      /___/  

En quel mois sommes-nous ?       /___/  

En quelle saison sommes-nous ?      /___/  

En quelle année sommes-nous ?      /___/  
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Où sommes-nous ici ?         /___/  

A quel étage sommes-nous ?       /___/  

Dans quelle ville sommes-nous ?      /___/  

Dans quel département sommes-nous ?    /___/  

Dans quel pays sommes-nous ?  

• Evaluation des capacités d’apprentissage et de transition : Répétez les mots 

suivants : cigare, fleur, porte /3  

1er mot cité            /___/  

2èm mot cité                       /___/  

3ème mot cité            /___/  

• Evaluation des capacités d’attention et de calcul : Soustraire 7 de 100 ainsi de 

suite   

93              /___/  

86              /___/  

79              /___/  

72              /___/  

65              /___/  

• Evaluation des capacités de rappel des informations et de rétention mnésique 

Souvenez- vous des trois mots que vous avez répétés tout à l’heure ?     /3  

1er mot cité            /___/  

2ème mot cité            /___/  

3ème mot cité           /___/  

• Evaluation des capacités de langage et d’identification    /3  
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Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer un crayon)  /___/  

Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer la montre)  /___/  

Ecoutez bien et répétez après : « 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 »   

Prenez cette feuille de papier avec votre main droite  /___/  

Pliez-la en deux          /___/  

Et jetez-la par terre          /___/  

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractère : « FERMEZ LES 

YEUX » et dire au sujet :  

Faites ce qui est écrit   /___/  

Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase complète  /___/  

• Evaluation de la praxie constructive  

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander…/1  

  

Total………………………..  

 

 

Voulez-vous recopier ce dessin ?      /___/  

Classification :  

Total<3 : Dysfonction cognitive pathologique très sévère   

Total [3,9] : Dysfonction cognitive pathologique sévère  
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[10,19] : Dysfonction cognitive pathologique modérée  

[20,25] : Dysfonction cognitive pathologique légère  

[26,30] : Situation normale  

2.6 Données alimentaires/nutritionnelles 

2.6.1 Rappel des 24 heures  

Repas  Aliments/Boisson  Quantité (approximative  

Petit-déjeuner   

  

  

  

Collation du matin    

  

  

   

Déjeuner     

Collation de l’après midi   

 

 

  

Diner      
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Collation du soir    

  

  

2.6.2 Fréquence de consommation alimentaire  

• Répartition des prises  

Combien de fois prenez-vous ?  Jamais 

ou 

<1/mois  

Nombre de 

fois/mois  

Nombre de fois par 

semaine  

Un petit déjeuner   

(au moins une boisson sucrée et/ou un 

aliment solide)  

  1

   1 5 

  

Un déjeuner  

(au moins une boisson sucrée ou 

alcoolisée et/ou un aliment solide)  

  1

   1 5 

  

Un diner  

(au moins une boisson sucrée ou 

alcoolisée et/ou un aliment solide)  

  1

   1 5 

  

        

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 4 

6 7 

2 3 4 

6 7 

2 3 4 

6 7 
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Une prise alimentaire entre le petit 

déjeuner et le repas de midi  

  1

   1 5 

  

Une prise alimentaire entre le repas de 

midi et le repas du soir  

  1

   

1

 5 

  

Une prise alimentaire la nuit, après le repas 

du soir  

  1

   

1

 5 

  

• Au réveil/petit déjeuner : Boisson  

A l’occasion du petit 

déjeuner, que buvez-

vous ?  

Jamais ou 

<1fois/mois  

Nombre de  

fois par mois  

Nombre de fois par semaine  

Café  
  1   1    

Café au lait  
  1   1    

Thé  
  1   1    

Thé au citron  
  1   1    

Thé au lait  
  1   1    

Chocolat ou boisson 

chocolatée  

  1   1    

2 3 

2 3 

6 7 

2 3 4 

2 3 

6 7 

2 3 4 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 4 

6 7 
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Chicorée  
  1   1    

Bouillon d’aubergines  
  1   1    

Lait nature ou avec 

céréales    

1   1    

Jus de fruits frais ou pur 

jus du commerce  

  1   1    

Soda  
  1   1    

Soda allégé  
  1   1    

Eau minérale*  
  1   1    

Eau de robinet/forage  
  1   1    

Eau de la rivière/puits  
  1   1    

Vin  
  1   1    

Bière (standard, de luxe 

ou traditionnelle)  

  1   1    

Tisane  
  1   1    

Jus d’Oseille de  

Guinée (Bissap, folérè)  

  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Le kinkeliba (Combretum 

micranthum)   
  

1   1    

Décoction de feuille  
  1   1    

Décoction de racine ou de 

d’écorce  

  1   1    

Lait naturel de vache  
  1   1    

Jus de gingembre  

(Zingiber officinale)  
  

1   1    

* Veuillez préciser, ci−dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment 

consommées 

• Au réveil /petit déjeuner : Aliments solides  

A l’occasion du petit 

déjeuner, que mangez-vous 

?  

Jamais ou 

< 

1fois/mois  

Nombre de  

fois par mois  

Nombre de fois par semaine  

Pain  
  1   1    

Beignet  
  1   1    

Haricot  
  1   1    

Bouillie de maïs  
  1   1    

Bouillie de riz  
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Combretum_micranthum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Combretum_micranthum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Combretum_micranthum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Combretum_micranthum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Combretum_micranthum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Combretum_micranthum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Zingiber
https://fr.wikipedia.org/wiki/Zingiber
https://fr.wikipedia.org/wiki/Zingiber
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Bouillie de sorgho   
  1   1    

Bouillie du mil ou millet  
  1   1    

Bouillie du fonio  
  1   1    

Biscottes  
  1   1    

Beurre  
  1   1    

Gâteaux  
  1   1    

Biscuits secs  
  1   1    

Yaourts   
  1   1    

Fromage  
  1   1    

Fruits  
  1   1    

Jambon  
  1   1    

Œufs à la coque  
  1   1    

Omelettes  
  1   1    

Restes d’aliments de la veille  
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Tubercules bouillies simples 

(patate, manioc, igname, taro, 

etc.)  

  1   1    

Haricot sauce (toguè)  
  1   1    

Lafidi (huile, soumbara, etc.)   
  1   1    

Ragout de tubercules (patate, 

manioc, igname, taro, etc.)  

  1   1    

Chawarma (pain alimentaire 

et autres ingrédients)   

  1   1    

Fataya (pain et autres 

ingrédients)   

  1   1    

• Repas de midi : Aliments solides ou semi-solides 

A l’occasion du déjeuner, 

que consommez-vous ?  

Jamais ou 

< 

1fois/mois  

Nombre de  

fois par mois  

Nombre de fois par semaine  

Crudités  
  1   1    

Charcuterie  
  1   1    

Salade  
  1   1    

Soupe  
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Sandwich   1   1    

Œufs  
  1   1    

Viande  
  1   1    

Volaille  
  1   1    

Poisson  
  1   1    

Crustacés ou fruits de mer  
  1   1    

Pâtes (macaroni, spaghetti)   
  1   1    

Riz  
  1   1    

Tubercules (manioc, taro, 

igname, pomme de terre,  

patate, tennis)   

  1   1    

Millet ou mil  
  1   1    

Fonio  
  1   1    

Maïs   
  1   1    

Sorgho   
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Légumes feuilles (laitue, 

choux etc.)   

  1   1    

Légumes (piment, courge, 

pastèque, carotte, tomate)   

  1   1    

Fruits (orange, manque, 

banane, etc. )   

  1   1    

Beurre (en dehors de 

l’utilisation pour la cuisson)  

  1   1    

Margarine (en dehors de 

l’utilisation pour la cuisson)  

  1   1    

Pain ou biscottes   1   1    

- Repas de midi  

• Boissons  

A l’occasion du déjeuner, 

que buvez-vous ?  

Jamais ou 

< 

1fois/mois  

Nombre de  

fois par mois  

Nombre de fois par semaine  

Eau du robinet ou du forage  
  1   1    

Eau de la rivière ou du puits  
  1   1    

Eau minérale*  
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Vin  
  1   1    

Bière (standard de luxe ou 

traditionnelle)  

  1   1    

Bière sans alcool  
  1   1    

Soda  
  1   1    

Soda allégé  
  1   1    

Apéritifs (whisky, gin, vodka, 

pastis, cocktail, 

champagne…)  

  1   1    

Digestifs (cognac, calvados, 

rhum,...)  

  1   1    

Café  
  1   1    

Thé  
  1   1    

Lait  
  1   1    

Jus traditionnel  
  1   1    

Jus de fruits  
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Vin blanc (Elaeis 

guineensis), ou le raphia 

(Raphia vinifera)  

  1   1    

Alcool sec traditionnel 

(tamba nanya)  
  

1   1    

Vin de maïs   
  1   1    

Citronnelle   
  1   1    

Café touba (mélange de 

café, poivron, sucre, 

gingembre)  

  1   1    

* Veuillez préciser, ci−dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment 

consommées. 

- Repas du soir : Aliments solides ou semi-solides  

A l’occasion du déjeuner, 

que consommez-vous ?  

Jamais ou 

< 

1fois/mois  

Nombre de  

fois par mois  

Nombre de fois par semaine  

Crudités  
  1   1    

Charcuterie  
  1   1    

Salade  
  1   1    

Soupe  
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
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Sandwich  
  1   1    

Œufs  
  1   1    

Viande  
  1   1    

Volaille  
  1   1    

Poisson  
  1   1    

Crustacés ou fruits de mer  
  1   1    

Pâtes  
  1   1    

Riz  
  1   1    

Tubercules  
  1   1    

Céréales  
  1   1    

Légumes feuilles  
  1   1    

Légumes tubercules  
  1   1    

Fruits  
  1   1    

Beurre (en dehors de 

l’utilisation pour la cuisson)  

  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Margarine (en dehors de 

l’utilisation pour la cuisson)  

  1   1    

Pain ou biscottes  
  1   1    

Bouillie de céréales (maïs, 

riz, mil, sorgho)   

  1   1    

- Repas du soir,  

• Boisson 

A l’occasion du déjeuner, 

que buvez-vous ?  

Jamais ou 

< 

1fois/mois  

Nombre de  

fois par mois  

Nombre de fois par semaine  

Eau du robinet ou du forage  
  1   1    

Eau de la rivière ou du puits  
  1   1    

Eau minérale*  
  1   1    

Vin  
  1   1    

Bière (standard de luxe ou 

traditionnelle)  

  1   1    

Bière sans alcool  
  1   1    

Soda  
  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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Soda allégé   1   1    

Apéritifs (whisky, gin, vodka, 

pastis, cocktail, 

champagne…)  

  1   1    

Digestifs (cognac, calvados, 

rhum...)  

  1   1    

Café  
  1   1    

Thé  
  1   1    

Lait  
  1   1    

Jus traditionnel  
  1   1    

Jus de fruits  
  1   1    

  
  1   1    

Décoction de feuille   
  1   1    

Décoction de racine ou de 

d’écorce  

  1   1    

Vin blanc (Elaeis 

guineensis), ou le raphia 

(Raphia vinifera)  

  1   1    

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Raphia
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* Veuillez préciser, ci−dessous la ou les marques d’eau minérale le plus fréquemment 

consommées.  

- En dehors des repas principaux,  

• Aliments solides ou semi-solides  

 

Que 

mangez-

vous ?  

Entre le petit déjeuner et le 

repas de midi  

Entre le repas de midi et celui 

du soir  

Après le repas du soir ou la 

nuit  

  Jamais 

ou<1fois 

/mois  

Nombre 

de  

fois par 

mois  

Nombre 

de fois 

par 

semaine  

Jamais 

ou<1fois 

/mois  

Nombre 

de  

fois par 

mois  

Nombre 

de fois 

par 

semaine  

Jamais 

ou<1fois 

/mois  

Nombre 

de  

fois par 

mois  

Nombre 

de fois 

par 

semaine  

 

Biscuits 

secs  

  

 1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

biscuits 

confiturés  

  1  2 

  

1 3 

4

 5 

 6

 7 

  1 2 

  1

 3 

4

 5 

  1  2 

  

1

 3 

6

   

3 

2 

3 2 3 

4 5 

7 

2 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 
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   6

 7 

  

biscuits 

chocolatés  

  

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

6

 7 

  

  

1  2 

  

1

 3 

6

   

Fruits secs    

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

6

 7 

  

  

1  2 

  

1

 3 

6

   

Gâteaux    

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

Yaourts ou 

fromage 

blanc  

  1  2 

  

1 3 

4

 5 

  1 2 

  

1

 3 

4

 5 

  1  2 

  

1

 3 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

3 

3 

2 

3 

2 

3 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 
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 6

 7 

  

 6

 7 

  

6

   

Fromage    

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

Fruits frais    

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

Œufs    

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

Bonbons, 

chocolat ou 

barres 

chocolatées  

  

1  2 

  

1 3 

  

1 2 

  

1 3 

  

1  2 

  

1 3 

6   

4 5 

7 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 
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 4

 5 

 6

 7 

  

 4

 5 

 6

 7 

  

Noix    

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

Noisettes    

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

Champignon 

comestible   

  

  

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

 

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

 

  

1  2 

  

1 3 

6   

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 
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Foutous 

(banane, 

manioc, 

igname et 

sauce)  

  

1  2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1 2 

  

1 3 

 4

 5 

 6

 7 

  

  

1  2 

  

1 3 

6   

Autres                     

- En dehors des repas principaux 

• Boissons 

Que 

buvez-

vous ?  

Entre le petit déjeuner et 

le repas de midi  

Entre le repas de midi et 

celui du soir  

Après le repas du soir ou 

la nuit  

  Jamai

s 

ou<1f

ois 

/mois  

Nomb

re de  

fois 

par 

mois  

Nombre 

de fois 

par 

semaine  

Jamai

s 

ou<1f

ois 

/mois  

Nomb

re de  

fois 

par 

mois  

Nombre 

de fois 

par 

semaine  

Jamai

s 

ou<1f

ois 

/mois  

Nomb

re de  

fois 

par 

mois  

Nombre 

de fois 

par 

semaine  

Café    

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

3 

2 

3 

2 

3 

2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 
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Café au 

lait  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Thé    

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Thé au 

citron  

  

1 

3

   

1

 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6

   

  

1 

3

   

1 3 

6

   

Thé au 

lait  

  

1 

3

   

1

 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6

   

  

1 

3

   

1 3 

6

   

Autre 

boisson 

chaude  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Soupe    

1 

1 3 

  

1 

1 3 

  

1 

1 3 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 2 

2 2 2 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 



 

Thierno Mamadou MILLIMONO | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 215 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

3

   

6   3

   

6   3

   

6   

Lait 

nature  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Jus de 

fruit frais 

ou pur  

Jus du  

commerc

e  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Soda 

(cola, 

limonade,  

orangina, 

fanta...)  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Soda 

allégé  

(light, 

diet,...)  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Eau du 

robinet ou 

du forage  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 
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Eau 

minérale  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Eau du 

puits ou 

de la 

rivière  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Vin    

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Bière 

standard 

de luxe 

ou 

traditionn

elle  

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6   

Alcool fort    

1 

3

   

1

 3 

6   

  

1 

3

   

1 3 

6

   

  

1 

3

   

1 3 

6

   

- Pour la cuisson des aliments, quelles matières grasses  

Utilisez−vous habituellement ? 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

7 

2 

4 5 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 

4 5 

7 

2 2 2 
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Matière grasse  Toujours  Le plus 

souvent  

Rarement  Jamais  

Beurre          

Beurre allégé          

Margarine          

Huile d’arachide          

Huile de coton          

Huile d’arachide          

Huile de soja          

Huile de maïs          

Huile de palme et /ou palmiste          

Huile d’olive          

Huile de coco          

Graisse de porc          

Graisse de mouton          
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Graisse de Boa          

Graisse de bœuf          

Huile de Colza          

Graisse de Canard ou d’oie          

Autre (préciser)      

- En accompagnement sur les tartines, quelles matières grasses  

Utilisez-vous habituellement ?  

Pâte à tartiner  Toujours  Le plus 

souvent  

Rarement  Jamais  

Beurre          

Beurre allégé          

Margarine          

Margarine allégée          

Pâte à tartiner          

Pâte à tartiner allégée      

  

- Pour l’assaisonnement des crudités et des légumes, quelles matières grasses  
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Utilisez-vous habituellement ?  

Matière grasse  Toujours  Le plus 

souvent  

Rarement  Jamais  

Huile d’arachide          

Huile de tournesol          

Huile d’olive          

Huile de maïs          

Huile de soja          

Huile de colza          

Graisse de porc          

Graisse de mouton          

Graisse de bœuf          

Graisse de canard          

Autre (préciser)……………      

- Dans les boissons chaudes 

Utilisez-vous habituellement ?  
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Saveur douce  Toujours  Le plus 

souvent  

Rarement  Jamais  

Sucre          

Edulcorants      

-  A table (sels) 

Ajoutez-vous du sel aux aliments ?  

Autres produits de table   Toujours  Le plus 

souvent  

Rarement  Jamais  

Ajout de sel à table      

- Quel type de sel  

Consommez-vous le plus souvent ?  

 Iodé seul         Iodé et fluoré     Artisanal     Je ne sais pas     

- Conserve ou congelés/surgelés  

Consommez-vous des aliments en conserve ou congelés/surgelés ?   

Mode   Jamais ou 

<1fois/mois  

Nombre de fois 

par mois  

Nombre de fois par semaine  

Conserves  
  1   1    

Congelés/Surgelés    1   1    

  

2 3 2 3 4 5 6 7 

2 3 2 3 4 5 6 7 
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2.7 Acuité visuelle et la qualité bucco-dentaire des personnes âgées   

- Examen d’acuité visuelle : test de Monoyer (EPIDEMCA 2016)  

Avez-vous des troubles visuels ?   

Oui   (Si oui voir ordonnance)  

Non   

- Pathologie oculaire   

Cécité   

Cataracte   

Glaucome   

Diabète   

Myopie  

Autres :   

- Portez-vous des lunettes ?                                        

Oui      

Non   

- Résultat du test de l’échelle de Monoyer (Lecture murale à 5 mètres  

D (Distance limite) =………………………. 

2.8 Examen bucco-dentaire  

Grille OAG (Oral Assessment Guide)*, Grille d'évaluation de l'état de la bouche développée 

par le centre médical de l’Université du Nebraska à Buffalo (268). 

N°  Indicateur  Normal (1)  Modéré (2)  Sévère (3)  

1  La voix        
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2  La déglutition        

3  Les lèvres        

4  La langue        

5  La salive et la langue        

6  Les muqueuses        

7  Les gencives        
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Annexe 3. Abstract troisième article 

ABSTRACT TITLE 

Neuropsychological disorders and associated factors in older people in Guinea 

Congrès : ICFSR International Conference on Frailty & Sarcopenia Research - Registration 

fee ICFSR 2023 • March 22-24, 2023 Toulouse, France 

Type of communication: Poster 

Poster number: P2/6 

Theme: 2-Cognitive Frailty 

Thierno Mamadou Millimono* 1, 2, Alioune Camara 2, David Cherif2, Gustave Mabiama3, 

Pierre- Marie Preux1, Jean Claude Desport1, Pierre Jésus 1,4,5 

1Inserm U1094, IRD U270, Univ. Limoges, CHU Limoges, EpiMaCT - Epidemiology of chronic diseases in tropical 

zone, Institute of Epidemiology and Tropical Neurology, OmegaHealth, Limoges, France 

2Gamal Abdel Nasser University of Conakry, Guinea 

3Department of Family and Home Economics, Advanced Teachers Training College for 

Technical Education (ATTCTE), University of Douala, Cameroon 

4Resource Centre for Nutrition Nouvelle Aquitaine Region (CERENUT), Isle, France. 

5Nutrition Unit, University Hospital, Limoges, France  

------ABSTRACT------ 

Backgrounds 

Neuropsychological disorders in the elderly represent a major societal concern, characterized 

by cognitive deterioration accompanying cerebral ageing or neurodegenerative or vascular 

neurological pathologies. 

Objective 

The main objective of our study was to contribute to a better understanding of 

neuropsychological disorders in people aged 60 and over in Guinea. 

Methods 

The evaluation of neuropsychological disorders was carried out through the determination of 

depressive symptomatology and the Mini Mental State Examination. For the statistical 

analyses, we used logistic regression to identify factors associated with neuropsychological 

disorders. 
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Results 

A sample of 1,698 elderly people living at home was included; the most representative age 

group was 70-115 years with a frequency of 51.8 %. However, neuropsychological disorders 

were observed in 65.8 % of the cases, including 37.4 % at risk of depression and 57.3 % at 

risk of developing cognitive disorders. Factors independently associated with these 

neuropsychological disorders were mainly age, marital status, activity, area of residence and 

income, among which people in the 60-69 age group were more likely to have depressive 

symptoms, older people living in urban areas were more likely to have depressive symptoms 

than those living in rural areas. Older people with no activities were likely to develop both 

cognitive impairment and depressive symptoms and older people with low incomes were more 

likely to have depressive symptoms than older people with higher incomes. 

Conclusion 

This is the first study describing the high prevalence of neuropsychological disorders and 

depressive symptoms in the elderly and the associated factors. disorders were mainly age, 

marital status, activity, area of residence and income. It is therefore necessary to consider a 

screening plan in order to facilitate the management of these disorders which weaken the lives 

of our elderly. 

Keywords: disorders, neuropsychological, elderly, Guinea. 

 

 



 

 

Evaluation de l’état nutritionnel des personnes âgées en Guinée et les facteurs associés  

Les données descriptives de l’état nutritionnel des personnes âgées en Afrique sont rares et très 

inco²mplètes. Le premier objectif de cette thèse était de préciser, grâce à une revue de la littérature 

portant sur la période 1960-2019, les prévalences de la dénutrition et de l’excès de poids en Afrique, 

ainsi que les liens éventuels avec l’Indice de Développement Humain (IDH). La prévalence de la 

dénutrition était forte (20,9 %) et la prévalence de l'obésité (13,2 %) avait augmenté par rapport à des 

résultats partiels de 2001. L’association positive du surpoids et de l'obésité avec l'IDH faisait penser que 

la transition nutritionnelle était en marche à travers le continent. Des actions de prévention seraient donc 

rapidement souhaitables. Spécifiquement en Guinée Conakry, le dépistage et la prise en charge des 

troubles nutritionnels chez les personnes âgées sont très limités. Une étude transversale en population 

générale auprès des personnes âgées de 60 ans et plus vivant dans la communauté, portant sur 

l’évaluation de l’état nutritionnel et facteurs associés était donc réalisée.  L’étude incluait 1698 

personnes (âge : 71,6 ± 9,4 ans, hommes : 63,5 %, Indice de Masse Corporelle : 22,6 ± 4,4 kg/m², 

prévalence de la dénutrition : 14 %, du surpoids : 19 %, de l’obésité : 6 %).  Les hommes semblaient 

plus à risque de dénutrition et les femmes plus à risque de surpoids ou d’obésité, vivre en zone rurale 

semblait exposer à la dénutrition, en zone urbaine à l’obésité, le ratio standardisé de prévalence (SPR) 

indiquait quelles étaient les régions du pays les plus touchées par l’un ou l’autre trouble nutritionnel. Le 

déficit d’acuité visuelle et les troubles buccodentaires étaient des facteurs de risque de dénutrition. Ces 

résultats devraient permettre de mieux orienter le dépistage, la prévention et la prise en charge des 

troubles nutritionnels chez les personnes âgées en Guinée. 
 

Mots-clés : Etat nutritionnel, facteurs associés, personnes âgées, Guinée.  
 

Assessment of the nutritional status of the elderly in Guinea and the factors 

Descriptive data on the nutritional status of the elderly in Africa are rare and very incomplete. The first 

objective of this thesis was to clarify, through a literature review covering the period 1960-2019, the 

prevalence of undernutrition and overweight in Africa, as well as possible links with the Human 

Development Index (HDI). The prevalence of undernutrition was high (20.9 %) and the prevalence of 

obesity (13.2 %) had increased compared with partial results from 2001. The positive association of 

overweight and obesity with the HDI suggested that the nutritional transition was underway across 

the continent. Preventive action is therefore urgently needed. Specifically in Guinea Conakry, 

screening and management of nutritional disorders in the elderly are very limited. A population-based 

cross-sectional study of community-dwelling people aged 60 and over was therefore carried out to 

assess their nutritional status and associated factors.  The study included 1,698 peop le (age: 71.6 ± 

9.4 years, male: 63.5 %, Body Mass Index: 22.6 ± 4.4 kg/m², prevalence of undernutrition: 14 %, 

overweight: 19 %, obesity: 6 %).  Men appeared to be more at risk of undernutrition and women more 

at risk of overweight or obesity; living in a rural area appeared to put people at risk of undernutrition, 

and living in an urban area at risk of obesity; the standardized prevalence ratio (SPR) indicated which 

regions of the country were most affected by one or other nutritional disorder. Poor visua l acuity and 

oral disorders were risk factors for undernutrition. These results should help to better guide the 

screening, prevention and management of nutritional disorders among the elderly in Guinea.  

 

Keywords: Nutritional status, associated factors, elderly, Guinea. 

 


