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Epidémiologie de la dénutrition

Sous le terme «dénutrition », il est possible d'englober des situations très
différentes et la lecture de la littérature médicale recèle un nombre important
d'exemples. La dénutrition peut toucher à la fois le sujet âgé cachectique,
parce que malade, ou le sujet jeune, qui présente une anorexie. Elle peut
également atteindre un sujet en apparente bonne santé dont le comportement
alimentaire n'assure pas la couverture des besoins en macro- ou en micronu­
triments (vitamines ou oligo-éléments). Quand ils décrivent un cas de scorbut
en France, Durand-Gasselin et coll. (1995) montrent ainsi que le risque
carentiel en vitamines ou en oligo-éléments peut aboutir à des situations
pathologiques réelles.

Il n'est pas simple de caractériser un état de dénutrition. Mesurer le contenu
alimentaire des prises pourrait paraître le moyen le plus direct. Cependant, les
résultats d'enquêtes alimentaires (Lyons et Trulson, 1956 j Crooke et coll.,
1963 ; Fry et coll., 1963 j Campbell et Dodds, 1967 j Macleod, 1972 j Steen et
coll., 1977 j Mwonya et coll., 1987 j Nelson et coll., 1989 j Hartman et coll.,
1990 j Fischer et coll., 1991 j Breslow et Sorkin, 1993 j Van Staveren et coll.,
1996 j Frongillo et coll., 1997), quelle que soit la méthodologie de celles-ci,
ne peuvent caractériser qualitativement et quantitativement des états nutri­
tionnels avec fiabilité que dans le cas de protocoles très précis. Ces résultats
doivent par ailleurs être interprétés avec précaution. De par les contraintes
qu'impose la méthode choisie, les résultats de l'enquête alimentaire sont
toujours entachés de biais. Si l'enquête se fait par « rappel », le rôle de la
mémoire est fondamental: se souvenir de ce que l'on a mangé, en quantité
puis en qualité, procède d'un exercice périlleux qui ne peut être mené à bien
qu'avec l'aide'de diététiciens entraînés. Si l'enquête est faite par « enregistre­
ment », la présence d'un observateur ou la simple contrainte du recueil de
l'information peuvent s'accompagner de changements comportementaux en­
traînant des modifications dans le contenu de l'acte alimentaire, et donc dans
les résultats recherchés. Par ailleurs, une ambiguïté est souvent présente dans
la littérature lorsque l'on utilise la notion d'apports recommandés ou d'apports
alimentaires conseillés. Il convient d'en rappeler ici la définition empruntée à
Dupin et Hercberg (1985) : ce sont des valeurs choisies par un groupe d'ex­
perts qui tiennent compte non seulement des données scientifiques concer-
nant les besoins nutritionnels, mais aussi de l'absorption du nutriment, de sa 149
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biodisponibilité et des motivations et habitudes alimentaires des personnes
concernées, dans la mesure où ces habitudes ne sont pas nuisibles à la santé.
Les apports nutritionnels conseillés sont calculés pour satisfaire les besoins,
variables, de la grande majorité des individus (au moins 95 % des personnes
du groupe considéré) : ils sont donc majorés par les besoins plus élevés d'une
partie de la population et sont supérieurs aux besoins réels pour une grande
partie des individus. En ce sens, il est courant de noter des apports inférieurs
aux recommandations, qui ne s'accompagnent pas forcément d'un risque de
carence réel.

D'une manière similaire, la diversité des marqueurs biologiques contribue à
rendre difficile la comparaison entre différentes études. L'analyse de la littéra­
ture épidémiologique souffre de l'hétérogénéité des critères d'évaluation.

De nombreuses études ont été effectuées dans le principal groupe à risque de
dénutrition, les personnes âgées. L'analyse de ces travaux permet d'évaluer
l'ampleur du phénomène et ses conséquences en termes de morbidité et de
mortalité.

Groupes à risque en matière de dénutrition

La dénutrition peut être globale, et l'on parle volontiers de dénutrition
protéino-énergétique, ou partielle, et dans ce cas toucher préférentiellement
un ou plusieurs nutriments, en particulier micronutriments.

Une enquête a été réalisée en France sur un échantillon de 510 829 sujets
(250576 hommes et 260253 femmes) affiliés à la Caisse nationale d'assu­
rance maladie 1. Les index de masse corporelle (body mass index - BMI),
rapport entre le poids en kilogrammes d'un sujet et du carré de sa taille en
mètre, ont été relevés chez tous les sujets ayant, au cours de l'année 1996,
fréquenté les centres français de médecine préventive. La répartition par âge
et sexe de cet échantillon est reportée sur la figure 7.1.

La tableau 7.1 montre la répartition des sujets ayant un BMI faible, inférieur
ou égal à 18 (kg/m2

). Il apparaît à l'évidence que:
• la proportion de sujets présentant un BMI faible diminue dans l'âge adulte
puis ré- augmente avec l'âge à partir de 70 ans;
• le phénomène est beaucoup plus marqué chez les femmes que chez les
hommes, même s'il est net dans les deux sexes.
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1 Résultats communiqués par Mr Gueguen, responsable des données statistiques au centre technique d'appui et
de formation des centres d'examen de santé, avec l'aimable autorisation du docteur Benech, médecin conseil
national à la caisse d'assurance maladie des travailleurs salariés.
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Figure 7.1 : Répartition des BMI inférieurs à 18 kg/m2 dans l'échantillon des
sujets ayant fréquenté les centres de médecine préventive en 1996 (données
CETAF).

Tableau 7.1 : Répartition par âge et par sexe de l'échantillon des sujets ayant
fréquenté les centres de médecine préventive en 1996 (données CETAF).

Âge (années)

Sexe 20-30

Masculin 38 568

Féminin 48836

30-40

58662

60456

40-50

65979

64819

50-60

49355

47318

60-70

31722

32636

70-80

5674

5573

80-90

616

615

Total

250576

260253

Toutefois, cet échantillon n'est pas représentatif de la population française,
dans la mesure où seuls les sujets affiliés à la CNAMTS et volontaires consul­
tent dans ces centres, avec une fréquentation inégale sur le territoire métro­
politain. Par ailleurs, ces données ne permettent pas, à elles seules, d'envisager
la valeur de l'incidence de la dénutrition dans la mesure où, par définition, les
centres de médecine préventive n'accueillent pas les personnes « malades ».

Les jeunes filles, d'une part, et les personnes âgées, d'autre part, constituent
deux groupes dans lesquels le risque de dénutrition est le plus important, pour
des raisons étiologiques différentes. La classe des jeunes femmes constitue
ainsi un groupe à risque par suite de la fréquence non négligeable de l'anorexie
mais aussi, beaucoup plus simplement, pour des raisons de pression sociale
vis-à-vis de l'image corporelle et pondérale. 151
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Le travail de l'équipe d'Hercberg (1993) sur le statut minéral et vitaminique
d'un échantillon représentatif de la population du Val-de-Marne illustre un
autre aspect de la malnutrition induite par une dénutrition. Ce travail, réalisé
en 1988, visait à évaluer le statut minéral et vitaminique d'un échantillon
incluant 1 039 sujets âgés de 6 à 97 ans. Le statut biochimique sanguin en
minéraux et vitamines a été évalué en même temps qu'une enquête alimen­
taire était menée et analysée. Le tableau 7.11 résume les résultats de cette
étude: des déficiences ont été observées, en particulier pour les vitamines du
groupe B, et pour la vitamine C chez les hommes.

Tableau 7.11 : Évaluation du statut vitaminique d'un échantillon représentatif
de la population du Val-de-Marne (d'après Hercberg et coll., 1993).

Micronutriment Déficience majeure1 Risque modéré de déficience2

Vitamine C

Vitamine A

Vitamine E

Aucune

Aucune

Hommes: 7 à 12%
Femmes: 3 à 5%

Folates érythrocytaires Rare

Vitamine B1 Enfants et adolescents: B%
Adultes: 22 %

1% à3%

Quelques cas chez les sujets jeunes

Hommes: 10 % à 46 %
Femmes: 3% à 15 %

Fréquent chez les adolescents et les jeunes adultes

Fréquent

Vitamine B2

Vitamine B6

Hommes: Bà 22 %
Femmes: 14 à 31 %

Hommes: 3 à 76 %
Femmes: 8 à 25 %

Fréquent

Fréquent

1 : Déficience évaluée à partir de la mesure de paramètres biochimiques; 2: Déficience proposée à partir de
l'enquête alimentaire.

Les risques de déficience en fer, évalués à partir de quatre indicateurs (ferritine
sérique, protoporphyrine érythrocytaire, coefficient de saturation de la trans­
ferrine et volume globulaire moyen) restent préoccupants à certaines périodes
de la vie: chez les enfants en croissance rapide, les adolescentes et les femmes
de la puberté à la ménopause, et particulièrement lorsqu'elles sont enceintes.
Ainsi, 7 % à 30 % des enfants (Hercberg et coll., 1985), 14 % des adolescen­
tes (Galan et coll., 1998) et de 60 % à 77 % des femmes enceintes (Hercberg
et coll., 1985 j De Benaze et coll., 1989) présenteraient des signes biologiques
de déficience en fer.

Traditionnellement, les auteurs s'alarment également sur le risque de carence
calcique, en particulier dans les populations sensibles constituées par les
femmes enceintes et les adolescentes, et les personnes âgées, d'autre part.

Le risque de carence est souvent lié à la pratique de suivi de restriction
alimentaire spontanée sans surveillance nutritionnelle particulière. Ainsi,

152 dans les habitudes alimentaires françaises, un apport quotidien de 2 000 kcal
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assure un apport en calcium d'environ 1 000 mg et un apport en fer de 12 mg,
valeurs les plus fréquentes des apports nutritionnels conseillés en ces nutri­
ments. Toute réduction alimentaire va entraîner une baisse d'apports en ces
nutriments et donc induire un risque carentiel.

Les personnes âgées constituent le groupe le plus à risque de malnutrition, et
donc de dénutrition protéino-énergétique et de carences en vitamines et
minéraux.

Prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées

La fréquence de la dénutrition varie considérablement chez les personnes
âgées selon qu'elles vivent en institution ou non. Dans cet esprit, il convient
de considérer deux types de populations: les sujets âgés (de plus de 70 ans)
vivant hors des institutions spécialisées et les sujets âgés vivant en institution
spécialisée, médicalisée on non, ou hospitalisés.

Sujets non institutionnalisés

Aux États-Unis, les différentes étapes de la National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES 1 et II) et de la Nationwide Food Consumption
Survey (NFCS) ont fourni des données très fiables sur la prévalence de la
dénutrition en population générale (Koehler et Garry, 1993). Ces enquêtes
nationales montrent que l'apport énergétique chez les adultes âgés est infé­
rieur à celui des jeunes. En comparaison avec les chiffres obtenus chez les
personnes âgées de plus de 65 ans (tableau 7.III), l'étude NHANES II rap­
porte que les femmes et les hommes âgés de 35 à 44 ans ont un apport
énergétique quotidien de 1 579 et 2 424 kcalJi, respectivement.

Tableau 7.111 : Apports énergétiques et caloriques chez les personnes âgées de
plus de 65 ans dans les enquêtes NHANES et NFCS (d'après Koehler et Carry,
1993).

Etude n (sexe) Âge Apport énergétique Apport protéique
(ans) (kcal/j) (g/j)

NHANES 1(1971-1974) 1822 F 65-74 1307 ± 522 53,1 ± 23,9
1657 H 1805 ± 738 71,6 ±32,6

NHANES Il (1976-1980) 1416 F 65-74 1295 ± 640 51,0 ± 26,3
1199 H 1 828 ± 831 73,0 ± 34,6

NFCS (1977-1978) 346 F 65-74 1453 ± 449 61,8 ± 21,0
270 H 1932 ± 600 80,4 ±25,9

173 F > 75 1372 ±444 55,6 ± 18,9
114 H 1878 ± 695 76,2 ±25,6
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La Baltimore longitudinal study of aging montre que l'apport calorique baisse
d'environ 25 % entre 30 et 80 ans (McGandy et coll., 1986). Ces apports chez
les sujets âgés de plus de 65 ans sont inférieurs aux RDA (Recommended dietary
allowances) (tableau 7.IV). Il est toutefois possible que les apports aient été en
partie sous-estimés par les sujets interrogés, en raison de leur mémoire dé­
faillante. Par ailleurs, il faut aussi tenir compte du fait que les RDA sont
calculées à partir d'études faites chez des sujets jeunes, dont la dépense
énergétique de repos est supérieure à celle d'un sujet plus âgé.

Tableau 7.1V: Recommandations nord-américaines d'apports protéiques et
énergétiques chez l'adulte (d'après Koehler et Carry, 1993).

Sexe Apport énergétique moyen Apport protéique recommandé
Age (kcal/j) (glj)

Hommes
25·50 2900 63
~51 2300 63

Femmes
25-50 2200 50
~51 1900 50

En France et en Europe, plusieurs travaux ont été effectués. Trois enquêtes
réalisées dans la région lilloise, dans le Val-de-Marne et à Tours rapportent des
valeurs de prévalence de la dénutrition protéino-énergétique évaluée sur un
taux d'albuminémie = à 35 g/l de l'ordre de 1,6 % à 7,4 % (tableau 7.V)
(Alix, 1994). L'étude EURONUT-SENECA, qui porte sur l'exploration de
2858 sujets vivant dans 17 villes de 12 pays européens (Anonymous, 1991),
montre qu'en moyenne 5 % de la population (de 1 à 13 %) présentaient un
problème de dénutrition protéino-énergétique évalué à partir d'un BMI infé­
rieur à 20 kg/m2 (Schroll et coll., 1993). Malgré des efforts indéniables, cette
prévalence resterait stable. Le statut protéique d'un certain nombre d'indivi­
dus ayant participé à l'étude EURONUT-SENECA initiée en 1988-1989 a été
réévalué en 1993 (Lesourd et coll., 1996). Les résultats montrent que 2,2 %
des sujets testés présentent un taux d'albumine sérique inférieur à 35 g/l, et
0,4 % un taux inférieur à 30 g/l.

Chez le sujet fragilisé, les risques de dénutrition augmentent: ainsi, Payette et
coll. (1995) rapportent que 50 % des sujets de leur étude effectuée auprès de
personnes âgées en perte d'autonomie, vivant à leur domicile, présentent un
défaut d'apport énergétique.

En ce qui concerne le statut vitaminique, Kohlmeier (1993) note dans une
étude effectuée en Allemagne sur 2000 sujets âgés de 64 à 75 ans, que les
personnes âgées sont une population à risque de carences en vitamines D et C
et acide folique. La réévaluation du statut vitaminique des sujets inclus en

154 1988-1989 dans l'étude EURONUT-SENECA montre une variation importante
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Tableau 7.V : Prévalence (%) de la dénutrition protéino-énergétique chez les
personnes âgées vivant à domicile (d'après Alix, 1994).

Enquête Année Pays N Prévalence {%)1

Région lilloise 1989 France 427 7,4

Val-de Marne 1991 France 95 3,4

Tours 1992 France 60 1,6

EURONUT-SENECA 1992 Europe 2858 ~4,0

1: Évaluée à partir d'un taux d'albuminémie ~35 gli.

des carences à travers l'Europe (Haller et coll., 1996). Globalement, cette
variation sur 4 ans montrerait une amélioration du statut vitaminique moyen
des personnes âgées, sauf pour la vitamine Bl2 et l'acide folique (prévalences
respectives de 2,7 % à 7,3 % et de a% à 0,3 % en 1988-1989 et 1993).
Pourtant, une autre partie de cette étude montre une diminution des apports
en vitamines et minéraux dans la plupart des villes participant à l'étude,
suggérant aux auteurs une éventuelle augmentation du risque de malnutrition
chez les personnes âgées européennes (Amorim-Cruz et coll., 1996).

Sujets institutionnalisés ou hospitalisés

En institution, la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique est non
seulement d'une grande variabilité, mais est également beaucoup plus élevée
puisque les sujets pris en compte sont le plus souvent malades.

Dans une étude effectuée sur 2811 résidents de 26 maisons de retraite aux
États-Unis, Abbasi et Rudman (1993) rapportent des prévalences moyennes
de dénutrition de l'ordre de 11,8 % sur la base d'un poids inférieur à 80 % du
standard, et de 27,5 % sur la base d'une albuminémie inférieure ou égale à
35 g/l. Ces prévalences varient largement d'une institution à l'autre, de 2 % à
20 % pour le poids « suboptimal » et de 5 % à 58 % pour l'hypoalbuminémie.
Abbasi et Rudman (1994) ont également rassemblé les résultats de différentes
études nord-américaines sur le statut nutritionnel des personnes âgées, afin de
comparer les sujets institutionnalisés ou non (tableau 7.VI). Environ 30 %
des sujets non institutionnalisés ont un apport énergétique inférieur aux
recommandations. Ce nombre s'élève à 50 % environ si les apports en miné­
raux et en vitamines sont évalués. Dans le même temps, les taux sanguins en
vitamines et minéraux sont diminués chez la % à 30 % des sujets. Ces
résultats sont certainement à mettre en relation avec une dépense énergétique
diminuée par rapport au sujet jeune, qui entraîne une diminution de l'apport
alimentaire. Dans le groupe des personnes institutionnalisées, les données
sont encore moins favorables. Trente à 50 % des sujets présentent des signes
anthropométriques ou biologiques de dénutrition protéino-énergétique. 155
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Tableau 7.VI : Statut nutritionnel des personnes âgées institutionnalisées ou
non (d'après Abbasi et Rudman, 1994).

Personnes non institutionnalisées Personnes institutionnalisées

Nutriment Faible apport Indicateurs Faible apport Indicateurs
(%) nutritionnels (%) nutritionnels

abaissés (%) abaissés (%)

Calories 29-33 3 5-18 30-66

Protéines 2-15 3 0-33 15-60

Caicium 37 0-54 2

Fer 4 5-35 10-31

Magnésium

Vitamine A 11 5-13 0-18

Vitamine 0 72 15 63-77 48

Vitamine C 5 4-24 0-40 0-83

Thiamine 8 2-5 7-30 4-23

Riboflavine 4 2-3 0-34 2

Pyridoxine 85 18 57-100 28·49

Foiate 77 8-9 37 7-57

Niacine 0 13 0 33

Vitamine B12 31 3-31 0-20

Zinc 76 21

Phosphore 3

Vitamine E 44 4 3-40

Biotine 0

Acide pantothénique 4 3

Différentes études menées en milieu hospitalier, en Europe ou aux États-Unis,
confirment cette hausse de la prévalence dans les populations de sujets âgés
fragilisés (Beau, 1995 ; Bettany et Powell-Tuck, 1995; Keller, 1993 ; Nelson
et coll., 1993 ; Spiekerman et coll., 1993). À la lecture de ces articles, il
ressort que la prévalence des troubles de la nutrition varie de 40 % à 80 %
chez les sujets institutionnalisés. Dans une revue consacrée au rôle de la
nutrition dans l'augmentation de la morbidité et de la mortalité, Sullivan
(1995) rassemble les données collectées dans différentes études effectuées sur
des sujets âgés hospitalisés: la prévalence de la dénutrition protéino­
énergétique varie de 30 % à 61 % (tableau 7.VII). Ces valeurs restent très
élevées, même si, selon GambIe et coll. (1993), la situation pourrait s'amélio­
rer: entre 1976 et 1988, le nombre de sujets présentant des risques de malnu­
trition (Likelihood of malnutrition) à l'hôpital de l'université d'Alabama est

156 passé de 62 % à 46 %.
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Tableau 7.VII : Prévalence (%) de la dénutrition protéino-énergétique chez les
sujets âgés hospitalisés (d'après Sullivan, 1995).

Référence Type d'étude N Âge moyen (ans) Prévalence (%)

Bienia et coll., 1982 Prospective 152 > 65 ans 61,0
< 65 ans 28,0

Sullivan et coll., 1989 Prospective 250 71,3 39,0

Mowe et Bohmer, 1991 Prospective 121 78,2 Globale 54,5
Hommes 44,0
Femmes 62,0

Constans et coll., 1992 Prospective 324 Hommes 78,8 Dénutrition modérée
Femmes 81,3 Hommes 30,0

Femmes 41,0

Dénutrition sévère
Hommes 15,6
Femmes 21,4

Reilly et coll., 1988 Rétrospective 771 58,7 55,0

Il faut noter qu'une partie de l'augmentation de la prévalence de la dénutri­
tion dans les populations hospitalisées semble être le fait de l'hospitalisation
elle-même, et non de l'âge, dans la mesure où des cas de dénutrition sont
décrits dans des populations hospitalisées aussi bien adultes qu'infantiles
(Hendricks et coll., 1995). McWhirter et Pennington (1994) notent que
40 % des 200 patients (âgés de 16 à 64 ans) présentent un problème de
dénutrition à leur entrée à l'hôpital. À la sortie, une perte de poids est
enregistrée chez 39 % des patients ayant initialement un poids normal j cette
proportion augmente jusqu'à 75 % chez les patients initialement dénutris.
Parmi 500 patients admis à l'hôpital dans différents services, la prévalence de
dénutrition sévère est de 1 % en chirurgie générale, et de 19 % en service de
gériatrie, dénotant de nouveau que les patients âgés constituent une popula­
tion à risque de dénutrition. Incalzi et coll. (1996) notent que l'essentiel de
l'aggravation du statut nutritionnel à l'hôpital est dû à une prise incomplète,
pour diverses raisons, de la quantité de nutriments recommandée aux pa­
tients.

Enfin, si l'hospitalisation est associée à un risque élevé de dénutrition, la
baisse des apports alimentaires dans des populations âgées vulnérables et la
dénutrition qui en résulte s'accompagnent elles-même de l'augmentation du
risque d'hospitalisation (Mowe et coll., 1994).

Conséquences de la dénutrition sur les groupes à risque

Plusieurs analyses multifactorielles ont tenté d'évaluer le rôle de la dénutri-
tion dans l'évolution des pathologies, en particulier chez le sujet âgé. Il est 157
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clair qu'en présence d'un tableau clinique de dénutrition lié à une pathologie,
le traitement de la pathologie par ses moyens spécifiques est le premier geste à
accomplir: la dénutrition secondaire s'améliore lorsque la pathologie est
traitée. Ceci est particulièrement vrai chez le malade jeune, et se vérifie chez
le sujet âgé.

Il apparaît également que la dénutrition constitue dans certaines pathologies
un facteur d'aggravation des risques de morbidité et de mortalité liés à la
pathologie. Ainsi, le pronostic d'un certain nombre de diagnostics peut être
amélioré avec le statut nutritionnel du sujet. Dannhauser et coll. (1995) ont
suivi le devenir postopératoire de 52 patients: sur les 20 qui présentaient une
dénutrition protéino-énergétique à leur entrée à l'hôpital, 15 (75 %) ont
développé des complications après l'opération, contre 7 (22 %) seulement des
32 sujets ayant un statut nutritionnel correct.

Une étude prospective effectuée sur 350 personnes âgées en moyenne de
76 ans, admises dans un service de gériatrie, montre que la dénutrition
protéino-énergétique est un facteur de risque indépendant de complications
graves pendant l'hospitalisation (Sullivan et Walls, 1994, 1995). Le taux de
mortalité des patients dans l'année qui suit leur sortie de l'hôpital semble
également être dépendant du statut nutritionnel évalué lors de leur entrée
(Sullivan et coll., 1995; Muhlethaler et coll., 1995). Cederholm et coll.
(1995) notent dans leur étude menée sur 205 patients, âgés en moyenne de
75 ans, et admis aux urgences, un taux de mortalité de 44 % chez les patients
souffrant de dénutrition protéino-énergétique, contre 18 % chez les sujets
« normaux ». Une analyse multivariée montrait que le facteur « nutrition »

entrait largement en ligne de compte dans le pronostic vital des patients
souffrant d'insuffisance cardiaque (taux de mortalité de 80 % chez les dénu­
tris).

Abbasi et Rudman ont noté en 1985 les taux de mortalité annuels en fonction
du statut nutritionnel chez 200 résidents d'une maison de retraite de Chicago
(Abbasi et Rudman, 1994). Quand le poids des patients passait d'une valeur
équivalente à 90-100 % du standard à moins de 80 %, le taux de mortalité
augmentait de 11,3 % à 26,3 %. De même, le taux de mortalité de 11,1 %
pour une albuminémie supérieure à 40 gll passait à 50 % quand les patients
présentaient une hypoalbuminémie (= 35 g/1). La dénutrition hypo­
albuminémique augmenterait de 29 % la durée d'hospitalisation, et multiplie­
rait par 41e risque de décès (McClave et coll., 1992).

Une étude rétrospective menée sur 153 dossiers médicaux du service gériatri­
que d'un hôpital de Caroline du Sud a de la même manière suggéré une
multiplication par 5 du taux de mortalité des patients dénutris, chez lesquels
était détectée une perte de poids d'au moins 5 % durant le premier mois de
leur hospitalisation (Ryan et coll., 1995). En corollaire, un gain de poids de
5 % chez des patients initialement dénutris permettrait d'observer une dimi-

158 nution de la mortalité et de l'incidence de complications (Keller, 1995).
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Les résultats de l'étude longitudinale SENECA montrent une corrélation
entre un taux d'albumine satisfaisant à la première mesure et la survie à quatre
ans (Lesourd et coll., 1996).

En ce qui concerne le statut en micronutriments, Magni et coll. (1994) ont
suivi en ambulatoire 1 140 italien(ne)s âgé(e)s de 70 à 75 ans, pendant 6 ans:
les sujets ayant un apport en micronutriments faible présentaient un taux de
mortalité plus élevé. Une déficience en folates semblait être un facteur étroi­
tement corrélé, même après correction par les facteurs socio-économiques et
le statut sanitaire et fonctionnel.

En conclusion, la dénutrition constitue un réel problème dans les populations
âgées, plus important encore quand elles sont institutionnalisées. La baisse des
apports énergétiques et protéiques chez le sujet âgé entraîne des modifications
rapides et difficilement réversibles de l'état de santé et d'autonomie, et se
traduit par une élévation des taux de mortalité et de morbidité. Tout ceci
implique la mise au point d'une stratégie de prévention de la dénutrition chez
la personne âgée, bien avant que la perte d'autonomie n'intervienne (Fayette
et coll., 1996). En secteur hospitalier comme en milieu ouvert, le médecin
joue un rôle de prévention irremplaçable. Mais la présence sur le terrain de
professionnels de la nutrition et en particulier de diététiciens est nécessaire, à
condition que leur formation soit adaptée à ce nouveau type d'intervention.
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