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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-

loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-

tances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites dans 

l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans 

sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations 

et des préférences du patient. 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scientifique et 

décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommandations de bonne 

pratique – Méthode recommandations pour la pratique clinique.  

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont briève-

ment présentés en dernière page (fiche descriptive) et détaillés dans l’argumentaire scientifique.  

Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr. 

 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte 

puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée 

sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de 

preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-

misées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des 

études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de 

preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 

En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, 

après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne 

sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études complémentaires. 
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Préambule  

 

La HAS et la Fédération française de nutrition (FFN) ont souhaité élaborer conjointement cette recom-

mandation de bonne pratique dans le cadre d’une convention de partenariat.  

Cette recommandation s’inscrit dans la continuité des recommandations sur le diagnostic de la dénu-

trition de l’enfant et de l’adulte publiées en 2019 par la HAS et la FFN1.  

Cette recommandation de bonne pratique actualisera les parties concernant le diagnostic de la dénu-

trition des recommandations concernant les personnes âgées de la HAS de 20072. 

 

Contexte  

On estime à 2 millions le nombre de personnes souffrant de dénutrition en France, parmi lesquelles 

les personnes âgées, à domicile, en institution et à l’hôpital, sont nombreuses.  

La prévention et le traitement de la dénutrition sont une des priorités de santé publique ayant motivé 

la mise en place des phases successives du programme national nutrition santé (PNNS). Un des ob-

jectifs du PNNS 4 (2019-2023) est de réduire le pourcentage de personnes âgées dénutries vivant à 

domicile ou en institution, de 15 % au moins pour les > 60 ans et de 30 % au moins pour les > 80 ans.   

La plupart des études épidémiologiques concernant la dénutrition chez la personne âgée sont an-

ciennes, mais il n’y a pas de raison de penser que les chiffres aient évolué. La prévalence de la dénu-

trition varie de 4 à 10 % à domicile, de 15 à 38 % en institution et de 30 à 70 % à l’hôpital selon le 

critère de diagnostic utilisé3. Plus récemment, en France, dans une large population de sujets âgés 

vivant à domicile en région urbaine, 14,8 % étaient à risque de dénutrition4. À l’échelle européenne et 

selon le Mini Nutritional Assessment (MNA®), la prévalence de dénutrition communautaire était de 

3,1 %, de 17,5 % en établissement d’hébergement et de 28,7 % en unité de soins de longue durée5. 

À partir de 70 ans, l’incidence de la dénutrition varie de 5 à 17 % sur une période de suivi de 3 ans, 

avec une augmentation continue avec l’avancée en âge6.  

La dénutrition est un facteur de risque indépendant d’accroissement de la morbidité et de la mortalité, 

quelles que soient les pathologies sous-jacentes (défaillances chroniques d’organes, troubles cogni-

tifs, cancers, maladies cardio-vasculaires, diabète de type 2…), et même chez les sujets en surpoids 

ou obèses. Le risque de chutes, de fractures, d’hospitalisation, d’infections nosocomiales, de dépen-

dance et de décès est augmenté.  

Parallèlement, les interventions nutritionnelles concernant les personnes âgées dénutries ou à risque 

de dénutrition ont montré un effet positif sur le statut nutritionnel et une réduction du risque d’hospita-

lisation chez les personnes âgées vivant à domicile, de complications à l’hôpital et de réadmission 

 
1 Haute Autorité de santé. Diagnostic de la dénutrition de l’enfant et de l’adulte. Saint-Denis La Plaine : HAS ; 2019. 
2 Haute Autorité de santé. Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée. Saint-
Denis La Plaine : HAS ; 2007. 
3 Hébuterne X, Alex E, Raynaud-Simon A, Vellas B, editors. Traité de nutrition de la personne âgée [Internet]. Paris. Springer-Verlag 
;2009. 
4 Torres MJ, Dorigny B, Kuhn M, Berr C, Barberger-Gateau P, Letenneur L (2014) Nutritional Status in Community-Dwelling Elderly 
in France in Urban and Rural Areas. PLoS ONE 9(8): e105137. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0105137 
5 Granic A, Mendoça N, Hill TR, Jagger C, Stevenson EJ, Mathers JC et al. Nutrition in the very old. Nutrients 2018; 10(3) 
6 Streicher M, van Zwienen-Pot J, Bardon L, Nagel G, Teh R, Meisinger C, et al. Determinants of Incident Malnutrition in Community-
Dwelling Older Adults:A MaNuEL Multicohort Meta-Analysis. J Am Geriatr Soc 2018. 
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après la sortie de l’hôpital78910. Certaines études suggèrent que la prise en charge nutritionnelle dans 

la suite d’une hospitalisation pourrait limiter la perte d’autonomie10.  

L’absence d’identification systématique et donc de prise en charge de la dénutrition entraîne ainsi une 

perte de chance en termes de qualité de vie, d’autonomie et de survie chez la personne âgée. Les 

coûts sont augmentés11 (Seguy D, Clinical Nutrition 2019). La dénutrition constitue une charge finan-

cière majeure pour les collectivités qui ne pourra que croître avec le vieillissement de la population.  

Ainsi, l’efficacité de la prise en charge de la dénutrition est démontrée dans de multiples situations 

cliniques. Un des freins à cette prise en charge est que seul un faible pourcentage de patients dénutris 

est reconnu et reçoit un support nutritionnel (Rasmussen12). La définition de critères de diagnostic pour 

les différents états de dénutrition, peu coûteux, faciles à obtenir et tenant compte des données ac-

tuelles de la littérature, est un élément sine qua non pour une détection et une prise en charge efficace 

de la dénutrition.  

Dans les recommandations de la HAS de 20072, le diagnostic de dénutrition de la personne âgée de 

70 ans ou plus repose sur la présence d’un ou de plusieurs des critères ci-dessous.  

Critères pour le diagnostic de dénutrition : présence d’au moins 1 critère phénotypique. Il n’y a pas de 

critère étiologique.  

‒ Dénutrition :  

• perte de poids : ≥ 5 % en 1 mois, ou ≥ 10 % en 6 mois ;  

• indice de masse corporelle : IMC < 21 ;  

• albuminémie 1 < 35 g/l ;  

• MNA® global < 17.  

 

‒ Dénutrition sévère :  

• perte de poids : ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois ;  

• IMC < 18 ;  

• albuminémie < 30 g/l.  

Une recherche documentaire a été menée de janvier 2010 à janvier 2020 ; les publications identifiées 

se répartissent de la façon suivante :  

‒ pour les recommandations : 300 références au total ;  

‒ pour les méta-analyses et revues de la littérature : 500 références.  

 

 

 
7 Milne AC1, Potter J, Vivanti A, Avenell A. Protein and energy supplementation in elderly people at risk from malnutrition. Cochrane 
Database Syst Rev. 2009 Apr 15;(2):CD003288. doi: 10.1002/14651858.CD003288.pub3.  
8 Cawood AL1, Elia M, Stratton RJ. Systematic review and meta-analysis of the effects of high protein oral nutritional supplements. 
Ageing Res Rev. 2012 Apr;11(2):278-96. doi: 10.1016/j.arr.2011.12.008. Epub 2011 Dec 22. 
9 Stratton RJ1, Hébuterne X, Elia M. Ageing Res Rev. 2013 Sep;12(4):884-97. doi: 10.1016/j.arr.2013.07.002. Epub 2013 Jul 24. A 
systematic review and meta-analysis of the impact of oral nutritional supplements on hospital readmissions. 
10 Volkert D1, Beck AM2, Cederholm T3, Cruz-Jentoft A4, Goisser S5, Hooper L6, Kiesswetter E7, Maggio M8, Raynaud-Simon A9, 
Sieber CC10, Sobotka L11, van Asselt D12, Wirth R13, Bischoff SC14. ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geria-
trics. Clin Nutr. 2019 Feb;38(1):10-47. doi: 10.1016/j.clnu.2018.05.024. Epub 2018 Jun 18 
11 Seguy D et al., Compliance to oral nutritional supplementation decreases the risk of hospitalisation in malnourishedolder adults 
without extra health care cost: Prospective observational cohort study, Clinical Nutrition, https://doi.org/10.1016/j.clnu.2019.08.005 
12 Rasmussen HH, Kondrup J, Staun M, Ladefoged K, Kristensen H, Wengler A.Prevalence of patients at nutritional risk in Danish 
hospitals. Clin Nutr. 2004 
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Enjeux 

La dénutrition est fréquente chez les personnes âgées, en rapport avec l’accumulation des pathologies 

au cours du vieillissement, la dépendance et l’isolement social. La prise en charge nutritionnelle a 

montré son efficacité en termes d’amélioration du poids et, plus particulièrement à l’hôpital, en termes 

de réduction des complications et de la mortalité13.  

Dans les recommandations HAS de 2007, un seul critère diagnostique est suffisant pour diagnostiquer 

une dénutrition.  

Les experts du GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), issus des principales sociétés sa-

vantes internationales en nutrition (Europe, USA, Amérique latine et Asie), ont publié en 2017 un con-

sensus sur les critères communs internationaux à utiliser pour diagnostiquer la dénutrition chez l’adulte 

en contexte clinique14.  

La principale nouveauté des recommandations du GLIM est l’association de critères dits phénoty-

piques à des critères dits étiologiques. Les experts ont retenu cinq critères : perte de poids non volon-

taire, diminution de l’IMC, réduction de la masse musculaire, diminution des apports alimentaires ou 

de l’absorption, présence d’une maladie/inflammation. Basée sur ces cinq critères, cette méthodologie 

permet de déterminer facilement si une personne souffre de dénutrition et quel est son degré de gra-

vité.  

Le GLIM préconise une approche en deux étapes.  

La première étape consiste en l’identification du statut à risque par l’utilisation de tout outil de dépistage 

validé (par exemple : le MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) ou le MNA-SF® (Malnutrition 

Universal Screening Tool-Short Form)).  

La deuxième étape consiste en une évaluation pour réaliser le diagnostic de dénutrition et déterminer 

son degré de gravité.  

L’enjeu est donc d’actualiser les recommandations de 2007 sur le diagnostic de la dénutrition chez la 

personne âgée en tenant compte des travaux récents internationaux du GLIM, dans le cadre d’un 

continuum avec les recommandations publiées en 2019 par la HAS et la FFN sur le diagnostic de la 

dénutrition de l’enfant et de l’adulte.  

Le bénéfice attendu du dépistage de la dénutrition est de réduire le délai de sa prise en charge et, par 

là même, d’obtenir une diminution de l’incidence de ses complications et des coûts induits 

(Kruizenga15 ; Norman16). 

 

 

 

 

 

 

 
13 A. Raynaud-Simon. Comment dépister la dénutrition chez la personne âgée ? Médecine des maladies métaboliques – Septembre 
2009 – Vol. 3 – N° 4 
14 Cederholm T, Jensen GL. To create a consensus on malnutrition diagnostic criteria: A report from the Global Leadership Initiative 
on Malnutrition (GLIM) meeting at the ESPEN Congress 2016. Clin Nutr 2017;36(1):7-10. Lien DOI article 
15 Kruizenga HM, Van Tulder MW, Seidell JC, Thijs A, Ader HJ, Van Bokhorst-de van der Schueren MA. Effectiveness and cost-
effectiveness of early screening and treatment of malnourished patients. Am J Clin Nutr. 2005 Nov;82(5):1082-9. 
16 Norman K, Pichard C, Lochs H, Pirlich M. Prognostic impact of disease-related malnutrition. Clin Nutr. 2008 Feb;27(1):5-15. 
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Patients concernés 

Adultes âgés de 70 ans ou plus. Ces recommandations concerneront l’ensemble des situations phy-

siologiques ou pathologiques.  

 

Professionnels concernés 

‒ Tous les professionnels de santé concernés par la nutrition et par les soins aux adultes âgés. 

‒ Tous les professionnels du secteur médico-social concernés par la nutrition et/ou susceptibles 

de s’occuper d’adultes âgés.  

 

 

Objectifs de la recommandation 

Les objectifs de cette recommandation sont de :  

‒ définir la dénutrition ;  

‒ définir les critères permettant de diagnostiquer une dénutrition ;  

‒ améliorer le diagnostic de la dénutrition à l’aide d’outils adaptés et validés.  

La prise en charge des patients dénutris n’entre pas dans le champ de ces recommandations.  

 

Questions 

Ces recommandations visent à répondre aux questions suivantes :  

 

‒ Quelle est la définition de la dénutrition ? 

‒ Comment établir le diagnostic de dénutrition chez l’adulte de 70 ans et plus ? 

‒ Comment établir le diagnostic de dénutrition sévère chez l’adulte de 70 ans et plus ? 

‒ Quelle est la surveillance de l’état nutritionnel de l’adulte de 70 ans et plus ? 

‒ Comment établir le diagnostic de dénutrition chez l’adulte de 70 ans et plus en situation d’obé-

sité ? 

‒ Quelle est la surveillance de l’état nutritionnel de l’adulte de 70 ans et plus en situation d’obé-

sité ? 

 

Les recommandations reposent sur des accords d’experts au sein du groupe de travail. L’absence de 

gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles ; mais elle doit en 

revanche inciter à des études complémentaires. Ces recommandations sont applicables à la majorité 

des cas, avec parfois une adaptation au cas par cas. 
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1. Introduction  

1.1. Définition de la dénutrition 

1.1.1. Définition de la dénutrition chez l’adulte de tout âge  

La dénutrition fait l’objet depuis de nombreuses années de tentatives de définition. 

Elle doit être dissociée des états de malnutrition par excès (surpoids et obésité) et des carences spé-

cifiques (1). Elle est donc perçue comme une malnutrition par défaut, amenant le plus souvent à un 

amaigrissement. Le terme de sous-nutrition (undernutrition), de plus en plus utilisé dans les pays de 

langue anglaise, pourrait être plus informatif que le terme de « dénutrition ». 

Plusieurs auteurs insistent cependant sur l’absence de définition clinique universelle de la dénutrition, 

aussi bien pour des raisons conceptuelles (il peut y avoir des variations d’appréciation de l’importance 

d’un critère par rapport à un autre) que faute d’outils de mesure communs (2-4). 

Les données de la littérature s’orientent le plus souvent vers une définition du type « état d’un orga-

nisme en déséquilibre nutritionnel », le déséquilibre étant caractérisé par un bilan énergétique et/ou 

protéique négatif (2, 5-9). Cette définition suppose donc qu’il y ait plusieurs possibilités pouvant con-

duire à une dénutrition :  

‒ un déficit d’apport isolé ;  

‒ une augmentation des dépenses ou des pertes ;  

‒ une association d’un déficit d’apport avec une augmentation des dépenses ou des pertes.  

Le déséquilibre inhérent à la dénutrition conduit à des effets délétères sur les tissus et/ou le 

corps (1, 5), avec des changements mesurables des fonctions corporelles et/ou de la composition cor-

porelle, associés à une aggravation du pronostic des maladies (1, 10, 11). 

À l’intérieur du concept de dénutrition, la plupart des auteurs ont depuis longtemps reconnu deux 

grandes formes, chacune à l’extrémité d’un même continuum physiopathologique (2, 3, 7, 8, 12-18). 

Des critères cliniques ont été précisés pour ces deux formes (3, 12, 13, 15, 19-21). À l’une des extré-

mités, la forme sans œdème, par carence d’apport isolée, dont la traduction est principalement anthro-

pométrique (amaigrissement et/ou IMC faible), par exemple, l’anorexie mentale non décompensée 

correspond à un marasme pur (6, 22, 23). À l’autre extrémité, la forme avec œdèmes, plus difficile à 

reconnaître étant donné la surestimation du poids qu’ils entraînent, associant carence d’apport et 

stress métabolique, à l’origine d’un hypercatabolisme musculaire avec faillite de l’épargne protéique, 

dont la traduction est principalement biologique (syndrome inflammatoire et/ou albumine et/ou trans-

thyrétine diminuées), par exemple, la même patiente atteinte d’anorexie mentale, de sepsis grave ou 

le patient avec complication post-opératoire d’une gastrectomie pour cancer, est comparable au kwas-

hiorkor. Le terme de kwashiorkor, plus fréquemment appliqué aux enfants, est probablement issu de 

la langue ghanéenne et veut dire, selon les sources, soit qu’il s’agit d’une pathologie avec des rougeurs 

cutanées (6, 9, 15), soit que cette pathologie survient après le sevrage, donc en lien avec la diversifi-

cation alimentaire des nourrissons (15). La gravité de la dénutrition étant avant tout liée à l’altération 

de la masse maigre (masse protéique), les patients avec stress métabolique à l’origine d’un hyperca-

tabolisme protéique sont réputés avoir un moins bon pronostic. À l’inverse, la forme sans œdème 

constituerait une meilleure adaptation métabolique à l’insuffisance nette d’apport en énergie et en pro-

téines que la forme avec œdèmes (9). En pratique, la dénutrition avec œdèmes paraît effectivement 

plus grave que la forme sans œdème (3, 14, 16) en raison des possibles complications, en particulier 

des troubles digestifs et des infections (15). La physiopathologie de la dénutrition avec œdèmes, 
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encore débattue, semble associer un déficit d’apport protéique, une production trop élevée de radicaux 

libres lors d’une inflammation ou d’une infection et des troubles hydro-électrolytiques d’origine péri-

phérique ou centrale (15, 22). En effet, bien que les critères cliniques de dénutrition avec ou sans 

œdèmes soient en pratique toujours applicables et valides, d’autres concepts ont émergé dans les 

vingt dernières années. Ils sont en lien à la fois avec les chemins physiopathologiques qui conduisent 

à la dénutrition et avec ses conséquences en termes de composition corporelle, de fonctionnalité et 

d’autonomie. 

La 10e version de la classification internationale des maladies de l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS), actuellement en vigueur, parle de malnutrition et non de dénutrition (24). Elle se base sur le 

critère poids ou perte de poids pour définir la malnutrition, voire sur simplement l’aspect clinique en 

l’absence de poids disponible. Elle propose des codages hospitaliers pour les types de malnutrition, 

intégrant les notions de marasme et de kwashiorkor, et des codages de gravité de la malnutrition : 

E40, E41, E42, etc. jusqu’à E46.  

 

1.1.2. Spécificités de la dénutrition du sujet âgé 

 Hétérogénéité de la population et étiologies multiples 

L’état de santé d’une personne âgée est la résultante d’interactions entre son patrimoine génétique, 

ses habitudes de vie (activité physique, alimentation, tabagisme…), son environnement (socio-éducatif 

et professionnel), des séquelles de pathologies aiguës ou d’accidents, la survenue de pathologies 

chroniques et la qualité du suivi médical. Ainsi, ces trajectoires de vie divergentes impactent diverse-

ment les différentes fonctions de l’organisme, la qualité de vie et l’espérance de vie des personnes. 

L’état de santé des personnes âgées est par conséquent bien plus hétérogène que celui de la popu-

lation active. La situation nutritionnelle d’une personne âgée à un instant donné est donc la résultante 

de nombreux facteurs étiologiques eux-mêmes dynamiques et qui nécessitent d’être finement évalués 

pour une prise en charge globale efficace (25-27). Ainsi, un bilan étiologique exhaustif a un intérêt 

central chez la personne âgée.  

 

 Classification de la dénutrition plus complexe 

La personne âgée est fréquemment porteuse de maladies chroniques (insuffisances d’organe, can-

cer…) qui représentent des stress métaboliques et inflammatoires chroniques s’accompagnant à la 

fois d’une anorexie et d’une augmentation des besoins (28). La séparation étiologique entre augmen-

tation des besoins et diminution des apports est donc ici moins pertinente que chez le sujet jeune. De 

plus, les œdèmes chez la personne âgée peuvent résulter de multiples causes non nutritionnelles 

(notamment insuffisance veineuse, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, iatrogénie…) (29). Dès 

lors, le concept de dénutrition avec ou sans œdème est moins pertinent chez l’âgé.  

 

1.1.3. Points communs et différences avec la cachexie, la 

sarcopénie et la fragilité 

Il existe des interpénétrations entre la dénutrition et trois autres syndromes à forte composante nutri-

tionnelle que sont la cachexie, la sarcopénie et la fragilité. 
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 Cachexie 

La cachexie (mot issu du grec qui peut être traduit par « mauvaise condition ») est caractérisée par 

une perte non intentionnelle de masse, en particulier de masse musculaire, dans un contexte de pro-

duction excessive de cytokines (30, 31). C’est donc un état de malnutrition chronique avec inflamma-

tion, associant une anorexie et une destruction tissulaire (état catabolique), causé par une pathologie 

sous-jacente (1). La cachexie lors du cancer (32) et la cachexie lors de l’insuffisance cardiaque (33) 

sont des exemples typiques de ce type de dénutrition, associés dans les deux cas à une aggravation 

du pronostic.  

À cela s’ajoute la notion d’irréversibilité associée à la cachexie (ou cachexie réfractaire) liée à la diffi-

culté de corriger des éléments physiopathologiques associés à une pathologie chronique et à la rela-

tive inefficacité des supports nutritionnels traditionnels (34, 35). 

 

 Sarcopénie 

La sarcopénie (mot issu du grec qui peut être traduit par « manque de chair ») (36), initialement définie 

par une perte de masse squelettique musculaire, est actuellement caractérisée par une perte de masse 

musculaire associée à une dégradation fonctionnelle (1, 31, 36) et aboutissant à une incapacité phy-

sique, à la fragilité et à la dépendance (28, 37). Elle peut être en lien avec le vieillissement, sans état 

inflammatoire ou pathologie associés, voire sans dénutrition (par exemple, avec un indice de masse 

corporelle normal ou en l’absence de perte de poids), ou être présente dans le cadre d’une maladie 

telle que le cancer ou la maladie de Crohn (30, 37, 38). Elle constitue un facteur de gravité de la 

dénutrition.  

 

 Fragilité 

La fragilité est un concept encore mal clarifié, qui associe une vulnérabilité, une mauvaise adaptabilité 

et des réserves énergétiques et protéiques faibles (39). Elle est essentiellement liée au grand âge et 

constitue un facteur de risque de handicap et de dépendance (1, 39). Elle pourrait être, dans certains 

cas, réversible en fonction des prises en charge (39). La sarcopénie recoupe largement les aspects 

de la fragilité physique telle qu’elle a été définie par Fried et al. en 2001 (40). 

Tableau 1. Comparatif des critères de fragilité, de sarcopénie et de cachexie 

 Fragilité*  Sarcopénie Cachexie 

Perte de poids involontaire X  X 

Force musculaire diminuée X X  

Réduction de la masse musculaire  X X 

Sédentarité/inactivité X   

Asthénie inhabituelle X  X 

Performances physiques X X  

Inflammation   X 

Réduction des prises alimentaires   X 

* Selon Fried et al. 2001 
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1.2. Modifications physiologiques associées au risque 

nutritionnel 

La prévalence relativement élevée de la dénutrition dans la population âgée peut être expliquée par 

les modifications physiologiques liées au vieillissement et par l’accumulation des pathologies au cours 

du vieillissement, éventuellement aggravées par les médicaments et certains régimes. Certaines de 

ces modifications physiologiques sont présentées ci-dessous. 

1.2.1. Modification de la composition corporelle 

Le vieillissement s’accompagne de modifications de la composition corporelle avec, en particulier, une 

diminution progressive de la masse musculaire, appelée sarcopénie (41). Les causes en sont mul-

tiples, associant la sédentarité, des apports insuffisants en protéines, des altérations du métabolisme 

protéique, des processus neurodégénératifs, une diminution de la production et de l’action des hor-

mones anabolisantes et des sécrétions de cytokines pro-inflammatoires (42). Il faut noter qu’en cas de 

dénutrition chez la personne âgée, encore plus que chez l’adulte, la perte de poids s’effectue au détri-

ment de la masse musculaire, aggravant encore la sarcopénie (43).  

1.2.2. Dysrégulation de l’appétit et « anorexie liée à l’âge » 

Les apports alimentaires décroissent de façon linéaire au cours de la vie adulte (44). Les personnes 

âgées, même en bonne santé, en période de stabilité pondérale, ont une sensation d’appétit à jeun le 

matin inférieure à celle des sujets jeunes et, après un repas standard, leur sensation de satiété est 

plus importante. C’est ce qui est qualifié par Wilson et Morley d’« anorexie liée à l’âge » (45). Les 

mécanismes impliqués sont complexes et non complètement élucidés à l’heure actuelle. Une altération 

des capacités sensorielles associée au vieillissement, comme l’augmentation du seuil de perception 

du goût et de l’odorat,  pourrait être impliquée. On évoque aussi le ralentissement de la vidange gas-

trique, l’augmentation de production de facteurs anorexigènes et la diminution de production de fac-

teurs orexigènes (45). Certaines de ces modifications peuvent être interprétées comme des 

phénomènes adaptatifs, permettant de maintenir un poids stable malgré la diminution des besoins 

énergétiques (baisse de l’activité physique, diminution de la masse musculaire), mais elles fragilisent 

l’équilibre nutritionnel et en particulier les capacités d’adaptation et de compensation lors d’épisodes 

de sous-alimentation. Les travaux de Roberts et al. (46) montrent qu’après une période de sous-ali-

mentation (800 kcal/jour de moins que la ration habituelle quotidienne pendant 3 semaines), les per-

sonnes jeunes présentaient une phase d’hyperphagie compensatrice et retrouvaient leur poids initial. 

Au contraire, les personnes âgées, après cette même période de sous-alimentation, étaient incapables 

d’augmenter spontanément leurs apports alimentaires et ne retrouvaient pas leur poids de forme. Ces 

résultats sont confirmés par une étude à plus long terme (47). Ceci illustre la difficulté qu’ont les sujets 

âgés ayant subi un stress psychologique ou un épisode médical aigu, le plus souvent associés à une 

diminution des apports alimentaires et à une perte de poids, à revenir spontanément à leur poids an-

térieur.  

1.2.3. Séquestration splanchnique des acides aminés 

On parle de séquestration splanchnique des acides aminés lorsque leur extraction relative est signifi-

cativement augmentée par rapport à la normale. Cette séquestration peut se produire dans l’intestin 

ou le foie, à des fins énergétiques ou pour contribuer à la synthèse de protéines spécifiques. Cela 

diminue d’autant la disponibilité des acides aminés et l’effet anabolique musculaire de l’hyperamino-
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acidémie post-prandiale notamment. Les données expérimentales, notamment dans des modèles 

d’animaux vieillissants, mais aussi des données physiologiques chez l’homme en bonne santé, mon-

trent que la séquestration splanchnique est en moyenne significativement augmentée chez les indivi-

dus âgés comparativement à des individus plus jeunes (48). 

 

1.3. Conséquences de la dénutrition 

Le pronostic de la personne âgée dénutrie est grevé par l’augmentation du risque de fragilité et de 

dépendance, par l’aggravation du pronostic des maladies chroniques et par les complications ai-

guës (5). Ces complications comprennent un surrisque d’infection, de chutes et de fractures, de retard 

de cicatrisation ou d’escarre, de iatrogénie, d’hospitalisations prolongées (49-51). Ces complications 

étant elles-mêmes des facteurs de dénutrition, elles sont une composante importante de la morbi-

mortalité de la cascade gériatrique (52, 53). L’enjeu est donc de développer des outils et des stratégies 

de dépistage efficaces pour un diagnostic et une prise en charge précoce.  

 

 

 

Points clés 

La définition de la dénutrition chez les personnes âgées est la même que chez les adultes plus 

jeunes. Néanmoins, certaines spécificités comme l’hétérogénéité importante de la population âgée 

et les étiologies souvent multiples de la dénutrition peuvent rendre la caractérisation de l’état nutri-

tionnel plus complexe. De plus, des modifications physiologiques rencontrées au cours du vieillis-

sement (modification de la composition corporelle, dysrégulation de l’appétit, séquestration 

splanchnique, résistance à l’anabolisme, insulinorésistance…) fragilisent l’état nutritionnel des per-

sonnes âgées, notamment en cas de pathologies chroniques ou évènement aigu. Enfin, la dénutri-

tion s’inscrit volontiers dans une spirale délétère chez les sujets âgés : la détérioration de l’état 

nutritionnel aggravant le pronostic des comorbidités qui sont elles-mêmes des facteurs étiologiques 

de dénutrition. 
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Tableau 2. Recommandations de bonne pratique 

Auteur, année, ré-

férence, pays  

Titre – Méthode  Recherche systé-

matique de la litté-

rature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Valida-

tion externe (V)  

Volkert 2019 ref 

29 

(28) 

ESPEN guideline on clinical nutrition and 

hydration in geriatrics 

Oui, processus PICO 

Revue de littérature 

entre 2000 et 2016 

en langue anglaise et 

pour âge > 65 ans 

Nutrition clinique et 

hydratation en géria-

trie 

Accord 

d’experts 

90 % d’ac-

cord du 

groupe 

d’experts 

13 experts : 8 gériatres, 

5 scientifiques du do-

maine de la nutrition ou 

diététiciens 

R et V par tous les 

membres de l’ESPEN 

Lahaye 2019  

(54) 

France 

Chapitre 3 comment dépister et diagnos-

tiquer la dénutrition  

Non Dépistage et dia-

gnostic de la dénutri-

tion du sujet âgé 

Accord 

d’experts 

Oui, 6 experts (gé-

riatres, interniste, nutri-

tionnistes) 

Non 

Cederholm 2019 

(1)  

GLIM criteria for the diagnosis of malnu-

trition – A consensus report 

from the global clinical nutrition commu-

nity 

Non Diagnostic de la dé-

nutrition adulte tout 

âge 

Consensus 

d’experts 

Groupe d’experts du 

GLIM issus des socié-

tés de nutrition de l’en-

semble du globe 

Non précisé 

RNWG 2018 

(51) 

 

Tackling undernutrition in the Asian 

healthcare setting: 

a Southeast Asian expert consensus 

Oui littérature d’Asie 

du Sud-Est entre 

2007 et 2017 

Prise en charge de 

la dénutrition à domi-

cile ou en hospitali-

sation en Asie du 

Sud-Est 

Consensus 

d’experts 

Oui, 10 experts (gé-

riatres, gastro-entéro-

logues, diététiciens, 

chirurgiens, intensi-

vistes) 

Non 

Arends 2017 

(34) 

ESPEN expert group recommendations 

for action against cancer-related malnu-

trition 

 

Non Prévention et prise 

en charge de la dé-

nutrition associée 

aux cancers 

Accord 

d’experts 

Oui, groupe d’experts 

en oncologie au sein de 

l’ESPEN 

Non 

Bounoure 2016 

(49)  

Detection and treatment of medical inpa-

tients with or at-risk of malnutrition: sug-

gested procedures based on validated 

guidelines 

Oui Dépistage et prise 

en charge pratique 

des patients hospita-

lisés dénutris 

Accord 

d’experts 

Groupe d’experts pluri-

disciplinaires (nutrition-

nistes, oncologues, 

spécialistes d’organes 

Non 
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García De Lo-

renzo  

2011 

(55) 

Espagne 

Multidisciplinary consensus on the ap-

proach to hospital malnutrition in Spain 

Oui  Dépistage préven-

tion et prise en 

charge de la dénutri-

tion 

Consensus 

d’experts   

Metaplan® 

technique 

3 groupes de travail, 

multidisciplinaires 

Relecture et validation par 

les membres de la Société 

de nutrition espagnole 

Raynaud-Simon 

2011 

(26) 

France 

Clinical practice guidelines from the 

French health high authority: Nutritional 

support strategy in protein-energy mal-

nutrition in the elderly 

Oui Prise en charge de 

la dénutrition du su-

jet âgé (70 ans et 

plus) 

Accord 

d’experts 

Groupe d’experts HAS 

pluridisciplinaire 

Relecture par les pairs 

Jensen 2010 

(20) 

Adult Starvation and Disease-Related 

Malnutrition : A Proposal for Etiology-Ba-

sed Diagnosis in the Clinical Practice 

Setting From the International Consen-

sus Guideline Committee 

Oui Pertinence d’une 

classification étiolo-

gique de la dénutri-

tion  

Consensus 

experts 

Comité d’experts inter-

nationaux de l’ASPEN 

et ESPEN 

Non 

The Australian 

and New Zealand 

Society for Geri-

atric Medicine 

2009 

(56) 

Australian and New Zealand Society for 

Geriatric Medicine Position Statement 

No. 6 Under-nutrition and the Older Per-

son 

Oui Dénutrition du sujet 

âgé 

Consensus 

d’experts 

Comité d’experts de 

l’ANZSGM 

Révisé par le professeur 

associé Renuka Visvana-

than et approuvé par le 

conseil fédéral de 

l’ANZSGM 
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Tableau 3. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur, année, réfé-

rence, pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

Volkert 2019  

(28) 

ESPEN guideline on clinical nutrition and hydra-

tion in geriatrics 

Concepts proches 

Sarcopénie : perte disproportionnée de masse et de force musculaires qui s’accompagne d’un déclin 

d’activité physique, de fonctionnalité et de performance et aboutissant à une incapacité physique, à la 

fragilité et à la dépendance. 

Fragilité : augmentation de la vulnérabilité au stress, conséquence d’un déclin cumulatif de nombreux 

systèmes physiologiques avec le vieillissement et s’associant à des conséquences néfastes pour la 

santé. 

Dénutrition : lors des maladies aiguës et chroniques, la réduction des apports associée aux modifications 

de catabolisme peut rapidement conduire à une dénutrition. 

La dénutrition s’accompagne de conséquences délétères, comme l’augmentation du risque infectieux 

ou d’escarre, de la durée de séjour hospitalier, de la durée de convalescence après un épisode aigu et 

de la mortalité. 

Lahaye 2019  

(54) 

France 

Chapitre 3 comment dépister et diagnostiquer la 

dénutrition  

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-

énergétiques de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne des pertes tissulaires ayant des conséquences 

fonctionnelles délétères.  

Chez la personne âgée, la dénutrition : 

‒ entraîne ou aggrave un état de fragilité ou de dépendance ;  

‒ favorise la survenue de morbidités (infections, chutes/fractures, escarres…) ; 

‒ aggrave le pronostic des maladies sous-jacentes ; 

‒ augmente le risque de décès. 

 

Cederholm 2019 

(1) 

GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition e A 

consensus report 

from the global clinical nutrition community 

Deux cadres étiologiques de dénutrition : 

‒ privations et famines dues à la pauvreté, à la guerre ou aux catastrophes naturelles ou à cer-

taines maladies ;  

‒ perturbations liées à l’inflammation et aux troubles métaboliques associés aux maladies com-

binant de manière variable anorexie/diminution des apports et augmentation du métabolisme 

de base/augmentation du catabolisme musculaire. 
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Regional Nutrition 

Working Group 

(RNWG), 2018 

(51) 

Tackling undernutrition in the Asian healthcare 

setting: 

a Southeast Asian expert consensus 

La dénutrition se définit comme un état résultant d’une insuffisance d’apport ou d’absorption en nutri-

ments qui conduit à une altération de la composition corporelle (diminution de la masse non grasse) et 

de la masse corporelle conduisant à une diminution des fonctions physiques et mentales et à un pro-

nostic altéré en cas de maladie. Terme synonyme de sous-nutrition. 

La dénutrition est associée à une perte de masse musculaire, une dysfonction immunitaire, une diminu-

tion des capacités de cicatrisation, une augmentation des complications et de la morbidité, des hospita-

lisations plus fréquentes et plus longues, une diminution de la qualité de vie, une augmentation de la 

mortalité et une augmentation des coûts de santé, à l’hôpital comme en ville. 

Les sujets âgés sont particulièrement exposés au risque de dénutrition et sont concernés par de nom-

breux facteurs de risque : maladie aiguë sévère, hospitalisations pour pathologie médicale ou chirurgi-

cale aiguë, maladies chroniques (BPCO, cancer, insuffisance cardiaque, cirrhose, pancréatite 

chronique, maladie inflammatoire du tube digestif, insuffisance rénale chronique, maladies neurolo-

giques telles que démence, AVC, maladie de Parkinson), dysphagie, fragilité, état grabataire et troubles 

de la mobilité, troubles mentaux, dépression, infection à VIH, problèmes socio-économiques (isolement 

social, faibles revenus), régimes restrictifs (d’origine religieuse ou médicale), problèmes dentaires 

(troubles de la mastication, mauvais état dentaire, candidose oropharyngée). 

 

Les hospitalisations sont un facteur de détérioration de l’état nutritionnel du fait d’une augmentation des 

besoins métaboliques et d’une diminution des apports en nutriments. 

La prise en charge du risque nutritionnel fait partie intégrante des soins et nécessite une équipe pluri-

disciplinaire. 

Arends 2017 

(34) 

ESPEN expert group recommendations for ac-

tion against cancer-related malnutrition 

Dénutrition associée aux maladies : condition qui résulte de l’activation de l’inflammation systémique par 

une maladie sous-jacente comme un cancer. La réponse inflammatoire cause anorexie et catabolisme 

qui peuvent conduire à une perte significative de poids, une altération de la composition corporelle et un 

déclin de la fonction physique. 

Cachexie : syndrome multifactoriel, caractérisé par une perte de poids involontaire avec perte perma-

nente de masse musculaire squelettique associée ou non à une perte de masse grasse. Syndrome non 

réversible par les soins nutritionnels conventionnels et conduisant à une atteinte fonctionnelle. 

Bounoure 2016 

(49) 

Detection and treatment of medical inpatients 

with or at-risk of malnutrition: suggested 

procedures based on validated guidelines 

Les patients admis à l’hôpital pour une affection aiguë ou la décompensation d’une maladie chronique 

sont à risque de développer une dénutrition associée aux maladies, résultant d’une perte d’appétit, d’ap-

ports alimentaires faibles et de l’hypercatabolisme associé à la maladie. Sans traitement, cette dénutri-

tion peut conduire à une perte significative de masse maigre et grasse et affecter la fonction et la 

récupération de multiples systèmes de l’organisme. 

Les patients âgés hospitalisés sont particulièrement vulnérables au développement de cette dénutrition 

du fait d’une diminution préexistante de la masse maigre et d’une perturbation de l’apport protéino-
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énergétique et de l’hydratation. Cette dénutrition a à son tour de profondes conséquences sur le cours 

de la maladie et sur les capacités de récupération. Plusieurs études ont montré que la dénutrition liée 

aux maladies était associée à une augmentation de la morbidité, de la mortalité, du risque d’infection, 

de la durée de séjour hospitalier et des coûts. 

Raynaud-Simon 2011 

(26) 

Clinical practice guidelines from the French 

health high authority: Nutritional support strategy 

in protein-energy malnutrition in the elderly 

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre apports et besoins nutritionnels. Ce-

lui-ci provoque une perte tissulaire, en particulier de masse musculaire, engendrant des conséquences 

fonctionnelles néfastes. 

Chez le sujet âgé, cela conduit à une aggravation de l’état de fragilité ou de dépendance, contribue au 

développement de morbidités, aggrave le pronostic des maladies sous-jacentes et augmente la morta-

lité. 

Certains facteurs de risque sont particulièrement retrouvés chez la personne âgée, tels que les difficultés 

psychosociales et environnementales (isolement social, veuvage, difficultés financières, hospitalisation, 

admission en institution), anomalies bucco-dentaires (problèmes de mastication, mauvais état dentaire, 

bouche sèche, candidose oropharyngée, dysgueusie), trouble de déglutition (pathologies ORL, atteinte 

vasculaire ou neurologique), maladies neuropsychiatriques (dépression, troubles du comportement, dé-

mences, confusion, trouble de la vigilance, maladie de Parkinson), utilisation de traitement de longue 

durée (polymédication, traitement provoquant sécheresse buccale, dysgueusie, anorexie, symptômes 

gastro-intestinaux), toute pathologie aiguë ou décompensation de maladie chronique (douleur, infection, 

fracture, chirurgie, constipation sévère, escarre), dépendance pour les activités quotidiennes (difficultés 

à manger ou à se déplacer) et régimes restrictifs (sans sel, diabétique, amaigrissant, hypocholestérolé-

miant, sans résidu). 

Fearon 2011  

(35) 

Definition and classification of cancer cachexia: 

an international consensus 

Consensus : la cachexie cancéreuse se définit comme un syndrome multifactoriel caractérisé par une 

perte permanente de masse maigre plus ou moins associée à une perte de masse grasse qui ne peut 

être corrigée par un support nutritionnel traditionnel et conduit à une atteinte fonctionnelle progressive. 

La physiopathologie est caractérisée par une balance protéique et énergétique négative liée à une com-

binaison variable entre réduction de l’apport alimentaire et anomalies métaboliques. Les critères dia-

gnostiques de cachexie reposent sur la perte de poids, l’IMC bas et l’index de masse musculaire 

appendiculaire bas.   

García De Lorenzo 

2011 

(55) 

Multidisciplinary consensus on the approach to 

hospital malnutrition in Spain 

La dénutrition chez les patients hospitalisés ne bénéficie pas d’une définition universellement acceptée. 

Elle est le résultat d’une interaction complexe entre maladie, aliments et nutrition. Elle s’accompagne 

d’un allongement de la convalescence et de la durée d’hospitalisation, d’une augmentation du taux de 

réhospitalisations, d’une plus grande susceptibilité aux infections, d’une altération de l’autonomie et de 

la qualité de vie, contribuant à une augmentation de la mortalité et des coûts de santé. 

La dénutrition est une situation clinique causée par un déficit nutritionnel dû soit à des apports inadaptés, 

soit à une augmentation des besoins. La dénutrition s’accroît à l’hôpital à cause de plusieurs facteurs. 

Premièrement, la maladie peut provoquer des apports inadaptés en nutriments du fait d’une anorexie, 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   20 

de difficultés pour la prise alimentaire, de difficultés de mastication, d’une dysphagie, d’une mycose, 

d’une perte d’autonomie pour l’alimentation, d’une difficulté à digérer ou absorber les aliments, ou à une 

augmentation des besoins nutritionnels due à un stress métabolique ou à un degré variable de perte de 

nutriments. De plus, certains actes diagnostiques ou traitements peuvent contribuer à la dénutrition si le 

jeûne est indiqué pour réaliser certains examens, si le patient est en période post-opératoire ou si un 

repos digestif est nécessaire comme part du traitement de certaines situations pathologiques. Certains 

régimes pratiqués sont également discutables car ne prenant pas en compte les possibles effets négatifs 

sur la nutrition. De plus, la restauration hospitalière peut favoriser les carences en offrant des menus 

peu appétissants ou utilisant des ingrédients de qualité moyenne ou occasionnellement en proposant 

des régimes déséquilibrés, peu adaptés aux besoins spécifiques des patients. 

Enfin, les connaissances des professionnels de santé concernant la dénutrition hospitalière sont insuffi-

santes, notamment concernant ses conséquences pronostiques et sur la responsabilité dans l’état nu-

tritionnel des patients. La dénutrition est donc peu recherchée et les soins de support nutritionnel sont 

peu utilisés. 

Jensen 2010  

(20) 

Adult Starvation and Disease-Related Malnutri-

tion : A Proposal for Etiology-Based Diagnosis in 

the Clinical Practice Setting From the Internatio-

nal Consensus Guideline Committee 

Proposition de terminologie basée sur l’étiologie de la dénutrition : 

‒ dénutrition liée à une privation en cas de privation alimentaire chronique sans inflammation, par 

exemple en cas d’anorexie mentale ; 

‒ dénutrition associée à une maladie chronique en cas d’inflammation chronique légère à modé-

rée, comme dans les insuffisances d’organe, le cancer du pancréas, la polyarthrite rhumatoïde 

ou l’obésité sarcopénique ; 

‒ dénutrition associée à une maladie ou atteinte aiguë en cas d’inflammation sévère, comme lors 

d’une injection, d’une brûlure ou d’un traumatisme. 

The Australian and 

New Zealand Society 

for Geriatric Medicine 

2009 

(56) 

Australian and New Zealand Society for Geriatric 

Medicine Position Statement No. 6 Under-nutri-

tion and the Older Person 

La malnutrition comprend : 

- la sous-nutrition resultant de la diminution de la prise alimentaire ; 

- la surnutrition correspondant à un excès de prise alimentaire ; 

- les carences nutritionnelles sélectives ; 

- les déséquilibres du fait d’apports disproportionnés. 

La dénutrition protéino-énergétique (DPE) est un syndrome clinique caractérisé par une perte de poids 

associée à une perte significative de réserves de graisse et de masse musculaire. Il existe un continuum 

dans le spectre de la sous-nutrition, de la DPE modérée à la défaillance d’organe associée à des 

œdèmes périphériques. La DPE est une réponse métabolique à un stress qui aboutit à une augmenta-

tion significative des besoins en protéines et en énergie nécessaire au maintien de l’homéostasie. Des 

apports en nutriments inadaptés affectent initialement les organes ou systèmes avec un renouvellement 

cellulaire rapide et ces troubles peuvent survenir en 2 à 3 jours. Les états de confusion sont fréquents 

dans la DPE et sont liés à la déshydratation. Des carences multiples en vitamines et éléments traces 
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peuvent aussi survenir. Il n’y a pas de définition consensuelle de la DPE, mais il existe des facteurs 

physiologiques et non physiologiques qui contribuent à son développement.    
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Tableau 4. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, an-

née, réfé-

rence  

Recherche documen-

taire 

 

Objectifs  

 

Critères de 

sélection  

des articles 

(A)  

Population 

(P) 

Critères de jugement re-

tenus  

Résultats et significations   

Granic et al. 

2018 

(25) 

 Décrire les enjeux de 

la nutrition des per-

sonnes de 85 ans et 

plus 

P : très âgés > 

85 ans 

 Grand âge associé au risque de dénutrition  

Malnutrition = état de déséquilibre, avec déficit ou excès d’énergie de 

macro ou de micro-nutriments (vitamines et minéraux) pouvant causer 

une atteinte mesurable des paramètres de santé, de même que des ef-

fets négatifs sur les tissus, organes et sur la taille, la composition et le 

fonctionnement corporels. 

À différencier de la sarcopénie = déclin graduel et progressif de la masse, 

de la force et de la fonction musculaire observé avec le vieillissement et 

qui s’accentue avec le grand âge et s’associe au risque de chute, de 

fragilité, de handicap, de perte d’autonomie et de mortalité. 

Les très âgés sont à plus haut risque de dénutrition à cause de la poly-

pathologie, de la polymédication, des hospitalisations fréquentes, des al-

térations sensorielles, d’une diminution du goût et de l’appétit, d’un 

mauvais état bucco-dentaire, d’une malabsorption, de modifications de 

composition corporelle (perte de masse maigre, augmentation de masse 

grasse, perte de densité osseuse, troubles hydroélectrolytiques), de 

faibles moyens financiers, d’une mobilité réduite, d’un isolement social et 

d’une perte d’autonomie. 

Niveau de preuve = 2  

Streicher et 

al. 2018 

(27) 

Méta-analyse de 6 

études de cohortes lon-

gitudinales prospectives 

internationales (Alle-

magne, Pays-Bas, Ir-

lande et Nouvelle-

Zélande) 

Identifier les détermi-

nants de l’apparition 

d’une dénutrition 

P : 4 844 per-

sonnes de plus 

de 65 ans vi-

vant dans la 

communauté 

Étude de l’association 

entre 21 facteurs (démo-

graphiques, médicaux, so-

ciaux, nutritionnels, 

physiques et mode vie) et 

l’apparition d’une dénutri-

tion   

État d’origine multifactorielle (apport en énergie et protéines inadapté, 

maladie, âge, diminution physiologique de l’appétit, trouble de la masti-

cation et de la déglutition, incapacités physiques et cognitives, hospitali-

sations, dépression, polymédication) associé à des conséquences 

délétères (baisse des capacités physiques, dysfonctions immunitaires, 

mauvaise cicatrisation, allongement des durées de séjour, augmentation 

des réhospitalisations, augmentation du risque de complication, 
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diminution de la qualité de vie, augmentation des coûts de santé et aug-

mentation de la mortalité. 

Niveau de preuve = 2 

Milne et al. 

2009 

(50) 

Revue Cochrane (The 

Cochrane Library, Me-

dline, Embase, 

Healthstar, CINAHL, 

BIOSIS, CAB abstracts) 

Effets des enrichisse-

ments en énergie et 

protéines sur le statut 

nutritionnel et para-

mètres cliniques 

  Chez les personnes âgées, les problématiques liées à la dénutrition sont 

bien plus importantes que celles liées à la surnutrition. 

La dénutrition du sujet âgé altère les capacités de récupération du fait de 

la dysfonction immunitaire, musculaire et respiratoire, du retard de cica-

trisation, de l’augmentation des complications, ce qui se traduit par des 

durées de séjour et des convalescences plus longues et une augmenta-

tion de la mortalité. 

Niveau de preuve = 2 

Norman et 

al. 2008 

(5) 

Revue de littérature Conséquences pro-

nostiques de la dénu-

trition associée aux 

maladies 

  Les maladies aiguës (chute, infection, fractures, chirurgies, décompen-

sation d’organe) ou chroniques (cancer, insuffisance cardiaque, hépa-

tique et rénale, infection par le VIH, BPCO, maladies chroniques de 

l’intestin, maladies neurodégénératives) sont des facteurs de risque de 

dénutrition et sa survenue aggrave le pronostic des malades. 

Chez le patient âgé, la démence, l’immobilisation, l’anorexie et le mau-

vais état dentaire sont des facteurs particuliers. 

Niveau de preuve = 3 

Ely 2006 

(29) 

Minirevue Décrire les étiologies 

des œdèmes des 

membres inférieurs, la 

stratégie diagnostique 

et la prise en charge 

  Les étiologies sont multiples mais les origines indéterminées sont fré-

quentes. 

Le caractère unilatéral ou bilatéral et l’ancienneté sont les éléments 

d’orientation initiaux, auxquels s’ajoutent la douleur, la prise de médica-

ments inducteurs. Le reste du bilan doit rechercher les signes d’une in-

suffisance cardiaque, hépatique ou rénale, d’apnée du sommeil, de 

cancer abdomino-pelvien ou de dénutrition. 

Dans la population âgée, l’insuffisance veineuse est la première cause 

bien avant la dénutrition. 

Niveau de preuve = 4 
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Graf 2006 

(53) 

Minirevue Décrire les méca-

nismes associés au 

déclin fonctionnel de 

la population âgée 

hospitalisée 

  Le milieu hospitalier est un facteur de risque de perte d’autonomie et de 

complications chez le sujet âgé : perte de repères, complication de dé-

cubitus, déconditionnement à l’effort, déshydratation et dénutrition, infec-

tions. 

Niveau de preuve = 4 

Creditor 

1993 

(52) 

Minirevue Décrire les facteurs 

associés à la cascade 

de dépendance liée à 

une hospitalisation 

chez le sujet âgé 

  L’hospitalisation favorise perte de masse et force musculaires, diminu-

tion de la capacité aérobie, hausse de l’hypotension orthostatique, démi-

néralisation osseuse, incontinence urinaire, escarre, réduction des 

stimulations cognitives, nutrition et hydratation inadaptées. Ces facteurs 

interagissent entre eux pour favoriser chute, fractures, complications in-

fectieuses, perte d’indépendance, d’autonomie et entrée en institution. Il 

est donc nécessaire de modifier les pratiques pour prévenir ce type de 

complication. 

Niveau de preuve = 4 
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Tableau 5. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, an-

née, réfé-

rence, pays 

Méthode  

 

Population Inter-

vention  

Contrôle  

Critères de ju-

gement 

Résultats Com-

men-

taires 

Sanchez-Ro-

driguez et al. 

2019  

(57) 

Espagne 

Cohorte observationnelle lon-

gitudinale 

95 patients de 70 ans et plus en 

SSR gériatrique 

Observa-

tionnel 

Caractère pro-

nostique à 3 mois 

de présence de 

dénutrition 

Large chevauchement des pathologies liées à la nu-

trition  

94 fragiles, 44 sarcopéniques, 58 surpoids ou obé-

sité, et 59 carences nutritionnelles  

Perte de poids involontaire associée à l’entrée en 

institution en univarié 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Abbas et al. 

2020 

(58) 

Italie 

Étude des facteurs de risque 

de mortalité chez des patients 

sarcopéniques (critères 

EWGSOP2) âgés 

462 patients de plus de 65 ans, 

âge moyen 81,4 ± 1,3 an et 

70,6 % de femmes  

Observa-

tionnel 

Mortalité toutes 

causes, suivi 

moyen 5 ans 

Sarcopénie chez 33,5 % de l’effectif. 

En régression linéaire, la sarcopénie était associée 

avec l’index de Barthel (B = -0,63, p = 0,004), l’IMC 

(B = -3,19, p < 0,001) et la graisse androïde (par 

DEXA B = 1,85, p = 0,004). Le nombre de comorbi-

dités (OR 1,394 IC95%=[1,023-1,862], p = 0,025) et 

le score MMSE (OR 0,857 IC95%=[0,79-0,93], 

p < 0,001) étaient associés à la mortalité chez les 

sarcopéniques. En modèle de régression de Cox, la 

mortalité était réduite en cas d’IMC > 24,9 (HR 0,287 

IC95%=[0,095-0,866] p = 0,027). 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Verlaan et al. 

2017 

(59) 

Pays-Bas et 

Royaume-

Uni 

Étude cas témoin multicen-

trique transversale 

Comparaison en termes de 

qualité de vie, capacités fonc-

tionnelles et apports alimen-

taires de sarcopéniques 

versus non sarcopéniques 

Groupe sarcopéniques issu de 

l’étude PROVIDE 

66 volontaires de plus de 65 ans 

avec SPPB entre 4 et 9 et skeletal 

muscle mass index ≤ 37 % pour 

les hommes  et ≤ 28 % chez les 

femmes (BIA) 

66 contrôles appariés sur âge et 

sexe non sarcopéniques (SPPB 

11-12 et SMI normale en BIA ou 

DEXA) 

Observa-

tionnel 

Activité physique 

basée sur la ver-

sion européenne 

de la Physical 

Activity Scale for 

the Elderly 

(PASE) 

MNA-SF® pour 

l’évaluation nutri-

tionnelle (0-7,8-

11,12-14) Ap-

ports 

Le groupe sarcopéniques se distinguait par un plus 

faible niveau d’activité physique (148 ± 73,3 vs 193 

± 73,6), un index de Barthel plus bas (score maxi-

mum chez 72,7 % vs 98,5 %), une moins bonne 

qualité de vie (0,79 ± 0,16 vs 0,94 ± 0,09). 

L’apport calorique était équivalent (sarcopéniques, 

1710 ± 418 vs non sarcopéniques 1745 ± 513) mais 

l’apport en protéines par kg était plus faible (-6 %) 

de même que l’apport en vitamine B12 (-22 %), vita-

mine D (-38 %), phosphore (-5 %) et sélénium (-

2 %). 

Niveau 

de 

preuve 

= 3 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   26 

Âge 71 ± 4,4 ans, 59,1 % de 

femmes 

alimentaires ba-

sés sur un relevé 

alimentaire sur 3 

jours, la qualité 

de vie était mesu-

rée par EQ-5D  

Verlaan et al. 

2017 

(60) 

Pays-Bas 

Étude de cohorte prospective 

observationnelle longitudi-

nale 

378 patients de plus de 70 ans ad-

mis à l’hôpital d’Amsterdam  

Observa-

tionnel 

Survie et lieu de 

vie à 3 mois de la 

sortie (contact té-

léphonique) 

Un index de masse maigre élevé (BIA) et absence 

de dénutrition (au SNAQ) à l’admission étaient as-

sociés à une meilleure survie. La force de préhen-

sion au hand grip et l’autonomie à la marche étaient 

associées à une vie à domicile à 3 mois, mais pas à 

la survie. 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Sanchez-Ro-

driguez et al. 

2020 

(61) 

Belgique 

 

Cohorte longitudinale Sarco-

phage 

Étudier l’association entre cri-

tères de dénutrition (ESPEN 

et GLIM) et mortalité, institu-

tionnalisation, hospitalisation, 

chute et fracture 

534 volontaires de 65 ans et plus 

à domicile, suivi 4 ans 

73,2 ± 6,05 ans ; 55,7 % de 

femmes 

Observa-

tionnel 

Critères ESPEN 

2017 et GLIM 

2019 de dénutri-

tion 

Suivi de : morta-

lité, institutionna-

lisation, 

hospitalisation, 

chute et fracture 

La prévalence de la dénutrition était de 23,4 % avec 

les critères GLIM contre 7 % pour l’ESPEN, avec 

une concordance faible (k = 0,30). 

En modèle de COX ajusté, le risque de mortalité 

était associé à la dénutrition tant selon le GLIM [ad-

justed hazard ratio = 4,41 (IC95%=[2,17 –8,97]) que 

l’ESPEN [adjusted hazard ratio = 2,76 (IC95% 

=[1,16–6,58]). 

Il n’était pas retrouvé d’association entre l’un ou 

l’autre des critères de dénutrition et le risque à 4 ans 

d’institutionnalisation, d’hospitalisation, de chute et 

de fracture. 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Rodríguez-

Manas et al. 

2020 

(62) 

Espagne 

Cohorte longitudinale Toledo 

Study of Healthy Ageing 

Étude de l’association entre 

statut nutritionnel et incidence 

de fragilité et mortalité 

1 660 volontaires à domicile de 65 

ans et plus, suivi moyen 3,2 ans 

Âge moyen 75,6 ± 6,3 ans avec 

55 % de femmes 

Observa-

tionnel 

Diagnostic nutri-

tionnel sur les cri-

tères GLIM 

Suivi de la morta-

lité toutes causes 

à partir de la 

base nationale 

Diagnostic de 

fragilité basé sur 

le Frailty index et 

la Frailty Trait 

Scale 

14 % de volontaires étaient à risque de dénutrition 

et 12,6 % étaient dénutris. L’analyse transversale 

ajustée montrait une association entre le statut nu-

tritionnel et la fragilité (OR 1,9 en cas de risque nu-

tritionnel et OR 4,1 en cas de dénutrition). L’analyse 

longitudinale ajustée montrait également une asso-

ciation entre le risque nutritionnel et la survenue 

d’une fragilité tant en utilisant le FTS (OR : 1,262 ; 

IC95% =[1,078-1,815]) que le FI (OR : 1,116 ; 

IC95%=[1,098-1,686]). L’état de dénutrition était lui 

associé à une surmortalité (OR : 1,748 ; 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 
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IC95% =[1,073-2,849]) mais pas à la survenue d’une 

fragilité. 

Sanz‐París 

et al. 

2020 

(63) 

Espagne 

Cohorte multicentrique longi-

tudinale à long terme étudiant 

l’association entre critères 

GLIM et mortalité chez les 

diabétiques de type 2 âgés 

(cohorte VIDA survival) 

159 patients diabétiques de type 2 

de plus de 76 ans hospitalisés en 

médecine interne pour une patho-

logie aiguë 

Âge moyen 78 ans 

Femme 48 % 

599 personnes-années de suivi  

Observa-

tionnel 

Nouveaux cri-

tères GLIM de 

dénutrition 

Risque nutrition-

nel en cas de 

MNA-SF® < 12 

Mortalité toutes 

causes 

La masse maigre 

était évaluée par 

le lever de 

chaise, l’avant-

bras < 21 cm ou 

le mollet < 31 cm 

73 % de patient dénutris ou à risque de dénutrition. 

Dont 52,9 % de dénutrition. 

Présence de critère phénotypique chez 54,7 % pour 

la perte de poids, 14,6 % pour l’IMC bas et 50 % 

pour la réduction de la masse musculaire. Le critère 

étiologique était présent chez 57,9 % pour la réduc-

tion des apports/malabsorption et chez 23,4 % pour 

l’inflammation. 

La survie médiane était de 3,5 ans en l’absence de 

dénutrition, 1,9 an chez les dénutris modérés et 0,8 

an chez les sévères. La dénutrition était associée à 

une augmentation de la mortalité (HR = 2,09 ; 

IC95%=[1,29–3,38]), par rapport aux non dénutris, 

alors que la dénutrition modérée n’était pas asso-

ciée à une surmortalité significative (HR = 1,30 ; 

IC95%=[0,88–1,92]).  

La surmortalité associée à la dénutrition sévère per-

sistait y compris après ajustement sur l’âge, les co-

morbidités ou la cause d’admission. En analysant 

chacun des facteurs, l’hypoalbuminémie était asso-

ciée à une surmortalité précoce, la perte de poids 

n’était pas associée à une surmortalité, quel que soit 

le temps de suivi. Au contraire, l’IMC bas était asso-

cié à une surmortalité sur les 8 années de suivi 

(HRs ≈ 3). La présence d’une réduction de la masse 

musculaire ou de la prise alimentaire n’était pas as-

sociée à une mortalité précoce à 3 mois, mais uni-

quement la première année à la fin du suivi (HRs ≈ 2 

pour les deux critères). Enfin, l’inflammation à l’ad-

mission multipliait par 3 la mortalité à 3 mois mais 

l’effet s’estompait au-delà. 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Yu et al. 2020  

(64) 

Chine 

Cohorte prospective CHNS 

(China Health and Nutrition 

Survey) 

2 109 volontaires de ≥ 60 ans re-

présentatifs de la population chi-

noise  

Observa-

tionnel 

Mortalité toutes 

causes à 6 ans 

La dénutrition selon GNRI était modérée chez 

28,7 % (GNRI entre 82 et 97,9) et sévère (GNRI 

< 82) chez 11,1 %. 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 
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Étude de la relation entre sta-

tut nutritionnel (évalué par le 

Geriatric Nutritional Risk In-

dex : GNRI) et mortalité 

Âge moyen 68,6 ± 6,6 ans, 52,6 % 

de femmes 

Après ajustement, la dénutrition sévère était asso-

ciée à la mortalité toutes causes (HR : 2,591 

IC95%=[1,729-3,884]). Cette association est retrou-

vée chez l’homme (HR : 2,903 IC95%=[1,718-4,906]) 

comme chez la femme (HR : 2,081 IC95%=[1,071-

4,046]). Toujours après ajustement, l’association 

était retrouvée entre dénutrition sévère et mortalité 

entre 60 et 69 ans (HR : 2,863 IC95%=[1,444-5,678] 

p = 0,003) entre 70 et 79 (HR 2,600 IC95%=[1,394-

4,849]), mais montrait seulement une tendance 

après 80 ans (HR : 2,749 IC95%=[0,985-7,669] p = 

0,053). 

Zhang et al. 

2020 

(65) 

Étude de cohorte rétrospec-

tive multicentrique 

1 192 patients de plus de 65 ans 

atteints de cancer 

Pas d’in-

terven-

tion 

Survie à 2 ans en 

fonction de la 

présence de cri-

tères du dernier 

consensus GLIM 

de dénutrition 

Risque nutritionnel (NRS-2002 ≥ 3) identifié chez 

67,3 % des patients et dénutrition (critères GLIM) 

chez 48,4 %. Le risque nutritionnel était associé à 

une surmortalité (comparé à NRS 2002 < 3) HR 

1,34 (IC95%=[1,10–1,64]; p = 0,003), de même que 

la dénutrition modérée HR 1,35 (IC95%=[1,09–1,66] ; 

p = 0,006) et sévère HR 1,71 (IC95%=[1,37–2,14] ; 

p < 0,001). 

Niveau 

de 

preuve 

= 3 

Eglseer et al. 

2020  

(66) 

Autriche 

Étude transversale multicen-

trique  

Étudier la relation entre le 

risque nutritionnel (MUST) et 

la survenue de chute pendant 

une hospitalisation 

3 702 patients de 65 ans et plus 

hospitalisés entre 2017 et 2018 

Pas d’in-

terven-

tion 

Prévalence de 

chutes 

On note 5,2 % de chuteurs pendant l’hospitalisation 

et 23,4 % de patients à risque de dénutrition selon 

le MUST et 16,2 % dénutris selon les critères GLIM 

de perte de poids et d’IMC.  

En analyse univariée, la dénutrition était associée 

au risque de chute chez les patients de 80 ans et 

plus (OR 2,1 IC95%=[1,2-3,6]) mais pas entre 65 et 

79 ans. En multivarié, le statut nutritionnel n’était 

plus associé aux chutes intrahospitalières. 

Niveau 

de 

preuve 

= 3 

Sánchez-

Rodríguez et 

al. 2019 

(57) 

 

Cohorte longitudinale 

Étude de l’association entre 

dénutrition, fragilité, sur-

poids/obésité, carence en nu-

triments et cachexie et le 

pronostic à 3 mois post-hos-

pitalisation  

95 patients de 70 ans et plus, suivi 

à 3 mois après hospitalisation en 

gériatrie aiguë 

Âge 84,5 ± 6,5 ans ; 63,2 % de 

femmes 

Observa-

tionnel 

Critères ESPEN 

2017 de dénutri-

tion 

Critères de sar-

copénie 

EWGSOP 2010 

19 patients dénutris, 94 fragiles, 44 sarcopéniques, 

58 surpoids/obésité, 59 carences en nutriments. La 

sarcopénie était associée à une diminution du statut 

fonctionnel à 3 mois (différence médiane : -25,5 ; 

IC95% =[-46,4 - -4,3], p = 0,008). L’institutionnalisa-

tion était associée à la perte de poids involontaire 

sur les 3 derniers mois en univarié (odds ratio (OR) 

= 3,9 ; IC95%=[1,3–12,4], p = 0,018) et proche de 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 
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Fonction attestée 

par index de Bar-

thel 

significativité en multivarié (OR = 5,5, IC95%=[0,9–

31,6], p = 0,058). Pas de surmortalité à 3 mois en 

cas de dénutrition ou d’atteinte nutritionnelle. 

Kimura et al. 

2019 

(67) 

Japon 

Étude transversale 

Étude de l’association entre 

statut nutritionnel (MNA®-SF, 

albumine B1, B9, B12) et 

troubles du comportement 

741 patients non institutionnalisés 

pris en charge par une clinique 

mémoire, entre 65 et 89 ans entre 

2010 et 2015 avec MMSE > 21 et 

avec une cognition normale (NC), 

des troubles cognitifs légers (MCI) 

ou une maladie d’Alzheimer débu-

tante (AD) 

Âge moyen 77 +/- 6 ans, MMSE 

25 +/- 3 

 Dementia Beha-

vior Disturbance 

Scale selon trois 

groupes de 

MNA-SF® 12-14 

bien nourris, 8-11 

à risque, 0-7 dé-

nutris 

La prévalence du risque nutritionnel (NC 34,2 %, 

MCI 47,6 %, AD 53,6 %) et de la dénutrition (NC 

4,6 %, MCI 5,9 % et AD 8,2 %) était plus élevée en 

cas de MCI ou d’Alzheimer débutant par rapport au 

NC. Les patients AD avaient également un taux d’al-

bumine et d’acide folique significativement diminué 

par rapport aux NC. 

Après ajustement sur l’âge, le statut marital, la vie 

seul, le MMSE, l’index de Barthel et de Lawton, la 

GDS 15 items, le statut socio-économique, la poly-

médication et les comorbidités, le risque nutritionnel 

ou la dénutrition étaient associés à l’agressivité ver-

bale/désinhibition émotionnelle (F = 5,87, p = 0,016) 

et l’apathie/trouble de la mémoire (F = 15,38, p < 

0,001). 

Niveau 

de 

preuve 

= 3 

Khatami et 

al. 2019 

(68) 

  

Étude transversale multicen-

trique nationale 

Étudier le lien entre statut nu-

tritionnel (MNA®) et qualité de 

vie 

1 350 volontaires de plus de 60 

ans des principales villes d’Iran 

sans antécédent de cancer, in-

farctus ou AVC dans les 2 der-

nières années 

Âge moyen 69 ans, 52 % de 

femmes 

Pas d’in-

terven-

tion  

SF-36 Les données brutes mettent en évidence une dimi-

nution significative de la qualité de vie en fonction 

des trois classes nutritionnelles (normal, à risque ou 

dénutri), que ce soit pour les scores physiques ou 

psychiques. Après régression linéaire et ajustement 

(âge, sexe, éducation, activité, statut marital et ha-

bitat urbain/rural), il persiste une association néga-

tive entre dénutrition et qualité de vie tant sur les 

composantes psychiques que physiques. 

Niveau 

de 

preuve 

= 3 

Kim et al. 

2019 

(69) 

Corée du 

Sud 

Cohorte prospective 

Étudier l’effet du statut nutri-

tionnel (MNA®) préopératoire 

sur les complications post-

opératoires d’un ampullome 

154 patients de 65 ans et plus 

opérés pour ampullome entre 

2008 et 2014 et dépourvus d’an-

técédents majeurs (cirrhose, in-

suffisance rénale terminale, AVC, 

troubles cognitifs majeurs) et non 

métastatiques 

Âge 71 +/-4, 52 % d’hommes 

Soins 

courants 

Morbidité et com-

plication post-

opératoire (no-

tamment fistule 

pancréatique), 

score cognitif et 

de qualité de vie 

(EORTC QLQ-

C30) et durée de 

séjour 

87 % de dénutris ou à risque. En analyse mutivariée, 

les anomalies nutritionnelles préopératoires sont si-

gnificativement associées à la morbidité post-opéra-

toire (HR 3,45 IC95 %=[1,10–11,09], p = 0,037). 

Scores de qualité de vie (/100) diminués avec la dé-

nutrition (71,5 ± 18,5 pour les non dénutris 57,9 ± 

25,9 à risque, et 31,1 ± 23,2 pour les dénutris 

p < 0,001) persistant jusqu’à 6 mois de 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 
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MNA® > 22 pas 

de dénutrition, 

entre 15 et 21,5 à 

risque et < 15 dé-

nutris. 

l’intervention. Pas de différence en termes de durée 

de séjour. 

Sato et al. 

2019 

(70) 

  

Étude rétrospective observa-

tionnelle 

Étudier les modifications nu-

tritionnelles pendant l’hospi-

talisation en phase aiguë 

d’AVC et la relation entre ces 

changements et le pronostic 

fonctionnel après l’hospitali-

sation 

205 patients post-AVC entre 2010 

et 2016 de plus de 65 ans  

Âge moyen 77 +/- 7 ans  

Soins 

courants 

Statut nutrition-

nel évalué par 

GNRI > 98 pas 

de risque, entre 

92 et 98 faible 

risque et < 92 

risque élevé 

La prévalence de la dénutrition était de 42 % à l’ar-

rivée et 76 % en fin d’hospitalisation. L’IMC, l’albu-

mine et le BNRI diminuent significativement pendant 

le séjour (durée moyenne 23 +/- 17 j). En analyse 

multivariée, les facteurs affectant l’évolution du 

GNRI sont l’âge : β = -0,21, p < 0,001 ; la nature 

ischémique de l’AVC : β = 0,16, p = 0,008 ; le score 

NIHSS à l’admission : β =-0,29, p < 0,001 ; le score 

GNRI à l’admission : β = -0,35, p < 0,001 ; la com-

posante alimentation de l’index de Barthel à l’admis-

sion : β = 0,22, p = 0,002).  

La dépendance préexistante (β = -0,20, p < 0,001), 

le score NIHSS à l’admission (β = -0,25, p = 0,001), 

le score de Barthel à l’admission (β = 0,17, p = 

0,019), la variation du GNRI 

(β = 0,26, p < 0,001) ainsi que les lésions hémisphé-

riques droites (β = -0,12, p = 0,048) affectaient la 

variation de l’index de Barthel pendant l’hospitalisa-

tion. 

En régression logistique binomiale, étaient associés 

avec un retour à domicile : le NIHSS à l’admission 

(OR : 0,82, IC95%=[0,70-0,96], p = 0,012), l’index de 

Barthel à l’admission (OR : 1,05, IC95%=[1,03-1,07], 

p < 0,001) et la variation du GNRI (OR : 1,11, IC95% 

=[1,03-1,19], p = 0,008). 

Niveau 

de 

preuve 

= 3 

Rosted et al. 

2017 

(71) 

Danemark  

Cohorte longitudinale  

Étude de l’association entre 

dénutrition et survenue d’une 

confusion et mortalité chez 

des patients âgés fragiles 

hospitalisés 

644 patients admis en gériatrie ai-

guë 

Âge 82 ± 9 ans, 67 % de femmes 

Observa-

tionnel  

Diagnostic de dé-

nutrition : IMC < 

25 (justifié par 

perte de taille) 

associé à perte 

d’appétit ou de 

poids pendant 

On notait 5 % de dénutris 20 % de confus et 15 % 

de confus dénutris. 75 % des patients confus étaient 

dénutris. 

Le risque de confusion était augmenté en cas de dé-

nutrition OR 2,42 IC95%=[1,57-3,75]). La coexistence 

d’une confusion et d’une dénutrition s’accompagnait 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 
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l’hospitalisation 

ou perte de plus 

de 6 kg sur les 3 

derniers mois 

Diagnostic cli-

nique de confu-

sion 

Suivi de la morta-

lité, de la durée 

de séjour, de 

l’entrée en insti-

tution et des ré-

admissions 

d’une augmentation de la mortalité à 1 mois et à 3 

mois, du risque d’entrée en institution et de la durée 

de séjour par rapport à une seule condition ou au-

cune. 

O’Shea et al. 

2016 

(72) 

  

Cohorte prospective  

Étude des prédicteurs et du 

pronostic associé à la dénutri-

tion à l’admission hospitalière 

606 patients de 70 ans et plus 

Âge moyen 79,7 ans, 51 % de 

femmes 

Observa-

tionnel 

Statut nutrition-

nel évalué par 

MNA-SF® 

Comorbidités 

évaluées par 

CIRS-G Cumula-

tive Illness Ra-

ting Scale-

Geriatrics  

Fragilité évaluée 

par SHARE-FI 

tool Fonction 

évaluée par l’in-

dex de Barthel et 

IADL 

45 % à risque de dénutrition et 18 % dénutris. La 

dénutrition était associée au sexe féminin, aux ad-

missions aiguës, à l’âge et au mode de vie seul.  

La démence, le statut fonctionnel, les comorbidités 

et la fragilité prédisaient indépendamment tant la dé-

nutrition que le risque nutritionnel (p < 0,001). 

La dénutrition était associée à une augmentation de 

la durée de séjour, à l’entrée en institution et à la 

mortalité intra-hospitalière. 

 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Hernández-

Galiot et al. 

2017  

(73) 

  

Espagne  

Étude transversale 

Étudier les liens entre statut 

nutritionnel (évalué par 

MNA®) et qualité de vie 

464 habitants d’une localité espa-

gnole de plus de 75 ans et auto-

nomes 

Âge 81 +/- 5 ans, 40 % d’hommes 

IMC 27,5 +/- 4 

Pas d’in-

terven-

tion 

EuroQol-5D 

 

21 % de personnes sont considérés comme à risque 

de dénutrition et 2 % dénutris. 

Association négative entre risque de dénutrition et 

qualité de vie. 

Association significative entre MNA® et 4 des com-

posantes du EQ-5D (mobilité, autonomie de la 

Niveau 

de 

preuve 

= 3 
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personne, activités courantes, douleur), mais pas 

avec anxiété/dépression. 

Lilamand et 

al. 2015 

(74) 

France 

 

Analyse post hoc de cohorte 

prospective nationale obser-

vationnelle INCUR (Incidence 

of pNeumonia and 

85 related Consequences in 

nursing home Residents) 

Étudier la relation entre statut 

nutritionnel (MNA-SF®) et 

mortalité 

Résidents de 13 Ehpad de plus de 

60 ans et ayant un score AGGIR 

entre 2 et 5 

Âge moyen 86 ans +/- 7, femmes 

à 75 % 

Observa-

tionnel 

Mortalité toutes 

causes à 12 mois 

59 % étaient à risque de dénutrition et 16 % dénu-

tris. 

En modèle de Cox, le score MNA®-SF en tant que 

variable continue était associé à une diminution du 

risque de mortalité au cours du suivi, y compris 

après ajustement sur l’âge et le genre. Comparés 

aux non dénutris, les dénutris présentaient un risque 

plus élevé de mortalité (HR = 4,64, IC95%=[1,79-

12,0] ; p = 0,002), cette même tendance étant ob-

servée en cas de risque nutritionnel (HR = 2,40 ; 

IC95%=[0,99-5,79] ; p = 0,052). Parmi les compo-

santes du MNA®, la perte de poids (p)0,02, l’IMC < 

21 (p = 0,04), la maladie récente ou le stress psy-

chologique (p)0,01 ainsi que la perte de mobilité 

(p = 0,048) étaient chacun associés à la mortalité.  

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Shpata et al. 

2015 

(75) 

  

Étude prospective 

Estimer la prévalence de la 

dénutrition en soins intensifs 

dans la population âgée et 

étudier les conséquences né-

gatives 

459 patients de 65 ans et plus ad-

mis en soins intensifs pour au 

moins 3 jours  

Cohorte totale de 963 patients 

Âge 74,41 ± 5,93 ans, 41 % de 

femmes 

Observa-

tionnel 

Critères de dénu-

trition : NRS 

2002 à risque nu-

tritionnel pour 

score 3 et plus 

Complications 

recherchées : 

durée de séjour, 

complications to-

tales et infec-

tieuses, durée de 

ventilation et 

mortalité  

Prévalence de 71 % de la dénutrition après 65 ans. 

En régression logistique, le risque de dénutrition 

était fortement associé à l’âge : 18-64 ans OR 1 ré-

férence, 65-74 ans OR 1,43 IC95%=[1,04-1,95], 75-

84 ans OR 3,07 IC95%=[2,08-4,54] et après 85 ans 

OR 9,08 IC95%=[2,11-39,05]. 

En modèle de régression logistique ajusté sur les 

facteurs de confusion, la dénutrition était associée à 

la survenue d’infections (odds ratio [OR] = 4,37 ; 

IC95%=[2,61–7,31] ; à des complications (OR = 6,73 

; IC95%=[4,26–10,62] ; à la mortalité (OR = 2,68 ; 

IC95%=[1,72–4,18) ; et à la durée de séjour en SI > 

14 j (OR = 5,18, IC95%=[2,43–11,06]. 

Niveau 

de 

preuve 

= 2 

Cereda et al. 

2013 

(76) 

 

Cohorte multicentrique pros-

pective 

Évaluer l’association entre 

risque nutritionnel (Geriatric 

Nutritional Risk Index)( et sta-

tut fonctionnel (Barthel Index) 

346 patients nouvellement hospi-

talisés en long séjour 

Âge moyen 85 ans, 25 % 

d’hommes 

Pas d’in-

terven-

tion 

Mortalité toutes 

causes  

En utilisant un modèle de régression du risque, le 

haut risque nutritionnel (GNRA < 92) (HR 1,86, 

IC95%=[1,32-2,63] ; p = 0,001) et le faible risque 

(GNRI 92-98) (HR 1,52, IC95%=[1,08-2,14] ; 

p = 0,016) sont associés à la mortalité toutes 

causes.  

Niveau 

de 

preuve 

= 2 
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d’une part et mortalité d’autre 

part, au cours d’un suivi mé-

dian de 4,7 ans 

Les participants à haut risque nutritionnel sont éga-

lement à plus haut risque de mortalité cardio-vascu-

laire (HR 1,93, IC95%=[1,28-2,91] ; p = 0,001). Il n’est 

pas retrouvé d’association significative entre l’index 

de Barthel et la mortalité. L’analyse d’interaction 

entre GNRI et index de Barthel n’est pas significative 

(p = 0,068). 
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2. Diagnostic de la dénutrition chez l’adulte 

de 70 ans et plus 

2.1. Outils diagnostiques de la dénutrition 

 

2.1.1. État des lieux des outils diagnostiques de la dénutrition 

Les recommandations concernant le ou les outils de diagnostic de la dénutrition entre 2007 et 2018 

utilisaient le MNA®, la perte de poids, l’IMC, le niveau d’apport alimentaire, l’albuminémie ou des in-

dices de masse maigre, sans cohérence entre ces divers outils. Les études menées aussi bien en 

EHPAD qu’à domicile ou à l’hôpital montrent une multiplicité des outils utilisés et une forte diversité 

des prévalences, qui peuvent être très variables pour le même lieu de vie des personnes âgées, ainsi 

que lorsque divers outils sont appliqués à la même population (Annexe 3). 

 

Il est important de différencier les outils diagnostiques des outils de repérage (screening) du risque de 

dénutrition. Certains outils peuvent être utiles dans le repérage de la dénutrition en ville, en EHPAD 

ou à l’hôpital. Les outils validés chez les sujets âgés sont colligés par le groupe européen Ma-

NuEl (77) : 

‒ DETERMINE Check list en ville ;  

‒ Mini Nutritional Assessment (MNA®) ou Malnutrition Screening Tool (MST) à l’hôpital ;  

‒ Nutritional Form for the Elderly (NUFFE) en SSR ; 

‒ Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) en EHPAD 

 

Ces outils peuvent aider à repérer les sujets les plus à risque de dénutrition et parfois donner des 

indications sur le pronostic. Cependant, ils ne doivent pas se substituer à un diagnostic de la dénutri-

tion. 

 

2.1.2. Limites de l’IMC 

L’IMC est à l’origine un marqueur de corpulence mais n’est qu’un reflet assez imparfait de l’adiposité, 

en particulier avec le vieillissement (78). Ainsi, dans la population âgée caractérisée par une grande 

hétérogénéité des états nutritionnels, un même IMC peut correspondre à des pourcentages et des 

répartitions de masse grasse très différents. Plusieurs études ont donc cherché à moduler l’IMC avec 

d’autres marqueurs d’adiposité, en particulier le tour de taille, le ratio tour de taille/hanche ou le pour-

centage de masse grasse (79, 80). Ainsi, dans une cohorte prospective de près de 300 000 Anglais 

de 20 à 69 ans et suivis 5 ans, si l’incidence d’épisodes cardio-vasculaires en fonction de l’IMC décrit 

un aspect de courbe en J avec un nadir entre 22 et 23 d’IMC, les autres paramètres d’adiposité centrale 

ou globale (tour de taille, ratio tour de taille/hanche, tour de taille/taille, masse grasse en pourcents) 

ont une relation linéaire avec le risque cardio-vasculaire (81). 

Dans une cohorte prospective rassemblant 10 824 volontaires de 55,3 ans ± 11,5 suivis 18 ans, une 

courbe en J entre mortalité toutes causes, par cancer et cardio-vasculaire et IMC est retrouvée uni-

quement en présence d’un syndrome métabolique avec un HR 2,2 IC [1,5-3,2] en cas de maigreur, 1,1 
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(1,0-1,3) pour un poids normal, 1,1 (0,9-1,3) pour les surpoids et 2,7 (1,7-4,3) chez les obèses (82). 

Chez les non métaboliques, seule la maigreur est associée à une surmortalité. L’analyse restreinte 

aux plus de 65 ans montre des résultats similaires. 

Ainsi, ces éléments plaident pour l’ajustement des chiffres d’IMC à un paramètre plus fiable d’adiposité 

afin de faire la part entre une augmentation conjointe de la masse maigre et grasse plutôt protectrice 

et une augmentation majoritairement de la masse grasse plutôt délétère, notamment en cas de répar-

tition viscérale et de syndrome métabolique associé.  

2.1.3. Modulation des bornes d’IMC  

Parallèlement, il est maintenant bien établi que la borne inférieure de l’IMC optimal est supérieure dans 

la population de 70 ans et plus entre 21 et 24 d’IMC selon les études et les populations, ce qui avait 

déjà été intégré dans les dernières recommandations françaises et internationales (seuil d’IMC à 21 

pour l’HAS 2007 (83), à 22 pour le GLIM 2019 (1) ou les outils de dépistage (seuil d’IMC à 23 pour le 

MNA®). Par rapport à l’IMC de référence (23-23,9), Winter et al. montrent qu’un IMC entre 21 et 21,9 

est associé à une surmortalité de 12 % (84). De même, Jee et al. montrent un nadir de mortalité entre 

23 et 24,9 avec une réascension de la mortalité en dessous de 22 d’IMC chez les plus de 64 ans contre 

19 chez les moins de 50 ans (85). 

Dans une étude de cohorte de 3,6 millions de personnes représentatives de la population adulte au 

Royaume-Uni, Bhaskaran et al. montrent un décalage progressif du nadir de mortalité de 21 d’IMC 

avant 50 ans à 27 entre 70 et 80 ans et 28 au-delà de 80 ans mais surtout avec un aplatissement de 

la courbe pour les IMC élevés. Dans certaines pathologies comme les troubles cognitifs ou les mala-

dies neurologiques, il existe même une relation inverse entre mortalité et IMC jusqu’à 27, avec une 

association très faible au-delà (courbe horizontale) (86). Dans une cohorte rétrospective de 75 000 Co-

réens de 65 ans et plus, toute diminution d’IMC en dessous de 23 est associée à une augmentation 

de mortalité (87). 

Ainsi, chez les plus de 70 ans, en particulier en cas de maladie chronique, ces éléments plaident pour 

décaler vers le haut le cadre de la corpulence normale avec une borne inférieure entre 21 et 24 et 

poussent à relativiser les effets délétères de l’obésité de grade 1. 

 

Points clés 

Les études menées aussi bien en EHPAD qu’à domicile ou à l’hôpital montrent une multiplicité des 

outils utilisés et une forte diversité des prévalences de la dénutrition dans des populations similaires, 

en fonction de l’outil utilisé. Il est important de différencier les outils diagnostiques des outils de 

repérage (screening) du risque de dénutrition. La perte de poids et l’IMC peuvent être utilisés pour 

le diagnostic de la dénutrition en considérant que la borne d’IMC doit être adaptée dans la population 

âgée. 
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Tableau 6. Recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre – Méthode  Recherche systéma-

tique de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

Lahaye 2019  

(54) 

France 

 

Chapitre 3 comment 

dépister et diagnosti-

quer la dénutrition  

Non Dépistage et diagnostic 

de la dénutrition du su-

jet âgé 

Avis d’experts Non R : oui 

V : oui 

Cederholm 2019  

(1) 

GLIM criteria for the 

diagnosis of malnutri-

tion: A consensus re-

port from the global 

clinical nutrition com-

munity 

Non Critères diagnostiques 

de dénutrition chez 

l’adulte 

Avis d’experts Oui R : oui 

V : oui 

Arends 2017 

(34) 

ESPEN expert group 

recommendations for 

action against cancer-

related malnutrition 

Non, prise de position Dénutrition du patient 

atteint de cancer 

Avis d’experts Oui R : non spécifié 

V : non spécifié 

Bounoure 2016 

(49) 

Detection and 

treatment of medical in-

patients with or at-risk 

of malnutrition: sug-

gested procedures ba-

sed on validated 

guidelines 

Non, basé sur recom-

mandations anté-

rieures 

Prise en charge des 

patients dénutris à l’hô-

pital 

Avis d’experts Oui R : non spécifié 

V : non spécifié 

Allepaerts et al. 2014 

(88) 

Belgique  

La dénutrition de la per-

sonne âgée 

Non précisé La dénutrition de la per-

sonne âgée 

Avis d’experts Oui, gériatrie, nutrition 

et diabétologie 

R : non spécifié 

V : non spécifié 

Cederholm et al. 2015 

(89) 

Diagnostic criteria for 

malnutrition - An 

Non précisé Critères diagnostiques 

de dénutrition 

Avis d’experts Oui, plus de 40 experts 

représentant la 

R : oui 

V : oui 
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 ESPEN Consensus 

Statement 

Processus Delphi 

 

chirurgie, la médecine, 

les soins intensifs, la 

gériatrie et l’oncologie 

White et al. 2012 

(90) 

 

Consensus statement: 

Academy of Nutrition 

and Dietetics and Ame-

rican Society for Paren-

teral and Enteral 

Nutrition: characteris-

tics recommended for 

the identification and 

documentation of adult 

malnutrition (undernu-

trition) 

Non précisé Uniformisation des cri-

tères diagnostiques de 

dénutrition 

Avis d’experts Oui  R : oui 

V : oui 

Raynaud-Simon 2011 

(26) 

Clinical practice guide-

lines from the French 

health high authority: 

Nutritional support stra-

tegy in protein-energy 

malnutrition in the el-

derly 

Oui Prise en charge de la 

dénutrition du sujet âgé 

Avis d’experts Oui R : oui 

V : oui 

The Australian and 

New Zealand Society 

for Geriatric Medicine  

2009 

(56) 

Australian and New 

Zealand Society for 

Geriatric Medicine Po-

sition Statement No. 6 

Under-nutrition and the 

Older Person 

Non précisé La malnutrition du sujet 

âgé 

Avis d’experts Oui Révisé par le profes-

seur associé Renuka 

Visvanathan et ap-

prouvé par le conseil 

fédéral de l’ANZSGM 

A Raynaud-Simon 

2009 

(91) 

Comment dépister la 

dénutrition chez la per-

sonne âgée 

Non précisé Dénutrition du sujet 

âgé 

Avis d’experts Non Non 

Tableau 7. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur,  Titre  Résultats de la recommandation 
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année, référence, pays  

Lahaye 2019 

(54) 

France 

 

Chapitre 3 comment 

dépister et diagnosti-

quer la dénutrition  

La prise en charge médicale de tout patient âgé doit comporter une évaluation de son état nutritionnel.  

Le diagnostic de dénutrition repose sur l’interrogatoire, la prise alimentaire, les mesures anthropométriques, biologiques 

et/ou les index nutritionnels. 

En France, la HAS a retenu comme critères diagnostiques : 

‒ cliniques : la perte de poids, l’indice de masse corporelle (IMC), et le MNA® ;  

‒ biologique : l’albuminémie en tenant compte du dosage de la CRP. 

 

 

Cederholm 2019  

(1) 

GLIM criteria for the 

diagnosis of malnutri-

tion: A consensus re-

port from the global 

clinical nutrition com-

munity 

Diagnostic en deux étapes : dépistage puis diagnostic. 

Tests de dépistage validés : NRS 2002, MNA-SF®, MUST, SGA… 

Critères de diagnostic : 

- phénotypiques (au moins 1) : perte de poids involontaire, IMC bas, masse musculaire basse ; 

- étiologiques (au moins 1) : diminution des apports ou de l’absorption, maladie/inflammation ; 

- adaptation des seuils avec l’âge mais pas de critère spécifique. 

Arends 2017 

(34) 

ESPEN expert group 

recommendations for 

action against cancer-

related malnutrition 

L’identification de la dénutrition repose habituellement sur l’IMC et la perte de poids. Dénutrition associée aux cancers. 

L’anorexie est un marqueur de risque précoce de dénutrition et peut apparaître quel que soit le poids initial du patient. La 

perte de poids est signe de progression de la dénutrition indispensable à repérer. Les revues rétrospectives ont montré 

que les images TDM de patients atteints de cancer peuvent détecter une perte de masse musculaire, de même une 

infiltration graisseuse du muscle (myostéatose).  

Bounoure 2016 

(49) 

Detection and 

treatment of medical in-

patients with or at-risk 

of malnutrition: sug-

gested procedures ba-

sed on validated 

guidelines 

Pour les patients hospitalisés, l’ESPEN recommande d’utiliser le NRS pour déterminer le risque de dénutrition dans les 

48 h suivant l’admission. En cas de NRS à 3 ou plus, une évaluation nutritionnelle complète doit être réalisée pour attester 

du diagnostic de dénutrition et évaluer ses causes pour construire un plan de soins nutritionnel personnalisé. 

Cederholm 2015  

(89) 

Diagnostic criteria for 

malnutrition - An 

ESPEN Consensus 

Statement 

Le dépistage est toujours nécessaire, notamment dans les situations aiguës et les maladies chroniques. Pas d’outil de 

dépistage unique mais nécessité d’utiliser un des nombreux outils validés. 

Le diagnostic complet ne s’applique qu’en cas de risque nutritionnel identifié par le dépistage. 

Les outils faisant consensus sont l’IMC, la perte de poids et l’index de masse non grasse. 
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Les critères retenus sont  

‒ option 1 IMC < 18,5 kg/m² ; 

‒ option 2 perte de poids > 10 % sans limite de temps associé à soit IMC < 20 avant 70 ans ou < 22 à partir de 70 

ou FFMI < 15 ou < 17 chez la femme et l’homme. 

 

Allepaerts et al. 2014 

(88) 

Belgique 

La dénutrition de la per-

sonne âgée 

Le diagnostic est multiparamétrique (1 ou plusieurs paramètres) : 

- la perte de poids ; 

- évaluation des ingesta par enquête alimentaire ; 

- anthropométrie, poids taille (utilisation formule de Chumlea), IMC (seuil à 22 voire 24), circonférence des membres (en 

particulier du mollet) et plis cutanés ; 

- albumine préalbumine et CRP ; 

- MNA®. 

White 2012 

(90) 

Consensus statement: 

Academy of Nutrition 

and Dietetics and Ame-

rican Society for Paren-

teral and Enteral 

Nutrition: characteris-

tics recommended for 

the identification and 

documentation of adult 

malnutrition (undernu-

trition) 

La dénutrition est un déséquilibre nutritionnel. 

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence de 2 au moins des 6 critères suivants : 

‒ perte de poids involontaire ; 

‒ perte de muscle ou de graisse sous-cutanée ; 

‒ accumulation de fluides (œdèmes) ; 

‒ insuffisance d’apport énergétique ; 

‒ diminution du statut fonctionnel (hand grip). 

 

Van Avendonk 2012 

(92) 

Primary care and public 

health a natural al-

liance? 

The introduction of the 

guidelines for obesity 

and undernutrition of 

the Dutch College of 

General Practitioners 

Diagnostic de dénutrition basé sur IMC < 20 chez les sujets âgés ou 21 si BPCO, perte de poids involontaire (5 % 1M 

10 % 6M) 

Risque de dénutrition : 1 parmi : perte de 5-10 % involontaire dans l’année, pas d’alimentation depuis 3 jours, ou moins 

que d’habitude depuis 1 semaine 

Raynaud-Simon 2011 

(26) 

Clinical practice guide-

lines from the French 

Outils de dépistage : identification des facteurs de risque, estimer la perte d’appétit et les apports alimentaires, poids du 

patient et recherche d’une perte de poids, calcul de l’IMC 
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health high authority: 

Nutritional support stra-

tegy in protein-energy 

malnutrition in the el-

derly 

Outils de diagnostic : perte de poids, IMC, albumine sérique, score MNA® 

García De Lorenzo 2011 

(55) 

Multidisciplinary con-

sensus on the ap-

proach to hospital 

malnutrition in Spain 

Le dépistage doit s’effectuer dès les soins primaires. Les critères de suspicion cliniques comprennent : perte de poids 

involontaire, perte substantielle de muscle ou de graisse sous-cutanée, perte prolongée d’appétit, difficultés pour la prise 

alimentaire, la déglutition, la digestion ou l’absorption des nutriments, de même qu’une augmentation des pertes de nutri-

ments (vomissements ou diarrhées itératives) ou la présence de maladies intercurrentes. 

Les outils de dépistage recommandés sont le MUST en soins primaires et le MNA-SF® pour les sujets âgés. Tout profes-

sionnel de santé devrait être formé à les utiliser. 

Pour les patients institutionnalisés, le dépistage devrait être réalisé à l’admission et en cas de suspicion clinique ou en cas 

de facteur de risque (prise alimentaire très faible pendant 5 jours au moins ou une augmentation des besoins nutritionnels 

due à une pathologie aiguë ou à une dysfonction digestive). Le dépistage doit être réalisé par des professionnels formés 

directement en contact avec le patient. Le dépistage doit être répété de manière systématique à 6 mois ou plus tôt en cas 

de modification clinique ou de suspicion clinique de dénutrition. 

 

À l’hôpital, le dépistage de la dénutrition doit être réalisé dans les 24-48 h suivant l’admission afin de permettre une détec-

tion et une prise en charge précoces, ce qui permet une réduction des durées de séjour et des coûts de santé. En cas de 

dépistage négatif, celui-ci doit être répété régulièrement en fonction de l’état du patient et des facteurs de risque nutritionnel 

et au minimum 1 fois/semaine. Chaque centre doit choisir une méthode de dépistage adaptée et faisable. Ce dépistage 

peut reposer sur le BMI, la perte de poids involontaire, les modifications de la prise alimentaire dans le mois précédent. Le 

dépistage doit être réalisé par les professionnels formés et expérimentés travaillant directement dans le soin au patient. 

Un dépistage positif doit déboucher sur une prise en charge selon un algorithme prédéfini. Un diagnostic de dénutrition et 

la prise en charge proposée doivent figurer dans le compte-rendu de sortie. 

Le diagnostic nutritionnel doit être réalisé après tout dépistage positif à l’admission et par un personnel formé et expéri-

menté. 

A Raynaud-Simon 2009 

France 

(91) 

Comment dépister la 

dénutrition chez la per-

sonne âgée 

Le dépistage de la dénutrition repose sur l’identification des facteurs de risque, l’évaluation de l’appétit et des apports 

alimentaires et sur la mesure des marqueurs nutritionnels. 

Les facteurs de risque spécifiquement identifiés chez les personnes âgées sont les facteurs psycho-socio-environnemen-

taux (solitude, veuvage, entrée en institution…) et les facteurs liés à la dépendance, à la dépression et à la démence. Les 

troubles bucco-dentaires, les troubles de la déglutition, la polymédication et les régimes restrictifs sont aussi associés à 

un mauvais état nutritionnel. Toute pathologie aiguë ou décompensation d’une pathologie chronique est susceptible d’en-

traîner ou d’aggraver une dénutrition. Le sujet âgé présente souvent une association de facteurs de risque. 
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Il n’existe pas d’outil validé d’évaluation de l’appétit chez la personne âgée. Il faut privilégier des questions simples : 

« Avez-vous bon appétit ? » ou « Y a-t-il une perte d’appétit ? ». Il est possible d’utiliser une échelle visuelle analogique 

pour coter l’appétit de 0 à 10. L’interrogatoire peut aussi préciser certaines erreurs alimentaires (saut de repas, absence 

de certains aliments) L’évaluation exhaustive de la prise alimentaire par une diététicienne permettant de quantifier préci-

sément les ingesta actuels est rarement réalisable en pratique et elle nécessite une consultation diététique dédiée, non 

remboursée en ville. 

Les marqueurs nutritionnels simples, tels le poids, le calcul de la perte de poids, l’indice de masse corporelle (IMC) et 

l’albuminémie, suffisent le plus souvent pour le dépistage et le diagnostic de la dénutrition. Le questionnaire MNA® (Mini 

Nutritional Assessment) permet le dépistage, mais peut aussi poser le diagnostic de dénutrition. 

The Australian and New Zea-

land Society for Geriatric 

Medicine  

2009 

(56) 

 

Australian and New 

Zealand Society for 

Geriatric Medicine Po-

sition Statement No. 6 

Under-nutrition and the 

Older Person 

Pour le dépistage : Australian Nutrition Screening Initiative, Malnutrition Universal Screening Tool, Simplified Nutritional 

Assessment Questionnaire, Malnutrition Screening Tool, Rapid Screen (IMC < 22 et/ou perte de > 7,5 µ de poids sur les 

3 derniers mois), Mini Nutritional Assessment, Subjective Global Assessment 

L’évaluation du statut nutritionnel repose sur le jugement clinique étayé par une combinaison de : 

‒ anamnèse retrouvant des facteurs de risque non physiologiques, une pathologie ou une réduction des apports 

oraux ; 

‒ examen physique ; 

‒ anthropométrie au lit du malade (IMC, perte de poids, épaisseur des plis cutanés) ; 

‒ paramètres biologiques (hypoalbuminémie, anémie, hypocholestérolémie, lymphopénie) ; 

‒ évaluation des apports (calendriers ou fiche alimentaire) ; 

‒ composition corporelle (bio-impédance, dual energy X ray absorptiometry). 

Belmin 2007 JNHA 

(93) 

Practical guidelines for 

the diagnosis and ma-

nagement of weight 

loss in Alzheimer’s di-

sease: A consensus 

from appropriateness 

ratings of a large expert 

panel 

La perte de poids est fréquente en cas de maladie d’Alzheimer, quel que soit le stade de la maladie, et peut même précéder 

les premiers signes cliniques. 

Pour chaque patient atteint de MA, le statut nutritionnel doit être évalué dès le diagnostic ou le début de la prise en charge. 

Les paramètres recherchés sont le poids et le MNA® (avec l’aide de l’aidant). Le poids doit être mesuré à chaque consul-

tation ou chaque hospitalisation. Une perte de poids de 2 kg ou plus ou une anorexie sont des signes d’alerte à repérer 

par les aidants ou soignants. 

Une intervention nutritionnelle sera mise en place si deux critères parmi : perte de poids d’au moins 5 % en 3 à 6 mois, 

MNA® < 17, albumine < 35 g/l, une diminution de la prise alimentaire pendant 3 jours. 

 

 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   42 

Tableau 8. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année,  

référence  

Recherche documentaire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement re-

tenus  

Résultats et significations 

 

Bosello et al. 2019 

(79) 

Italy 

 

Revue systématique Étude de l’obesity paradox A : bases Medline Cinahl, 

Embase, Cochrane Library 

jusqu’en mai 2019 

 Obesity paradox retrouvé 

dans de nombreuses études, 

notamment insuffisance car-

diaque, maladie coronaire, 

AVC, insuffisance rénale et 

cancer. Néanmoins, nom-

breux facteurs de confusion 

entre mortalité et obésité pas 

toujours pris en compte dans 

les études :  

- composition corporelle, adi-

posité viscérale ou ectopique 

(ajuster au tour de taille ?) ;  

- pathologies associées pro-

voquant une perte de poids ; 

- tabagisme ; 

- niveau d’activité physique ; 

- stratification pour IMC > 30. 

Niveau de preuve = 2 

 

Granic, 2018  

(25) 

 

 Décrire les enjeux de la nu-

trition des personnes de 85 

ans et plus 

P : très âgés > 85 ans  Les outils d’évaluation des 

prises alimentaires sont peu 

adaptés au grand âge du fait 

de la fréquence des troubles 

cognitifs, de la perte d’auto-

nomie ou la participation 
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limitée aux courses et à la 

préparation des repas. Le 

rappel alimentaire répété 

(multiple pass recall) des 

24 h est une méthode réali-

sable plus précise des ap-

ports en énergie et en 

nutriments que le EPIQ FFQ 

(fréquence de prise de 134 

aliments sur 1 an) chez les 

personnes très âgées. Le dé-

veloppement de biomar-

queurs de la prise 

alimentaire serait nécessaire 

pour s’affranchir de la sub-

jectivité des auto-question-

naires.    

Niveau de preuve = 3 

Streicher 2018   

(27) 

 

Méta-analyse de 6 études de 

cohortes longitudinales pros-

pectives internationales (Alle-

magne, Pays-Bas, Irlande et 

Nouvelle-Zélande) 

Identifier les déterminants 

de l’apparition d’une dénu-

trition 

P : 4 844 personnes de 

plus de 65 ans vivant dans 

la communauté 

Étude de l’association 

entre 21 facteurs (démo-

graphiques, médicaux, so-

ciaux, nutritionnels, 

physiques et mode vie) et 

l’apparition d’une dénutri-

tion   

Perte de poids 10 % et IMC 

< 20 ou combinaison des 2 

Pourcentage de dénutris va-

riable de 4,6 à 17 % mais la 

perte de poids est le critère 

majoritaire. 

Niveau de preuve = 2 

Wang et al. 2018 

(80) 

Minirevue Étude de l’obesity paradox 

et de sa physiopathologie 

dans le cadre des patholo-

gies cardio-vasculaires 

Non précisé  Nadir de mortalité en cas de 

surpoids ou d’obésité de 

classe 1 observé dans l’in-

suffisance cardiaque, les in-

farctus du myocarde ou la 

fibrillation atriale. 

Nombreux facteurs explica-

tifs possibles : 

- moins de tabagisme ; 

- résistance à la cachexie ; 
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- plus grand nombre de trai-

tements ; 

- plus de masse musculaire ; 

- modifications endocri-

niennes (hyperinsulinémie, 

moindre réponse au système 

rénine-angiotensine). 

Le type d’adiposité joue un 

rôle important et l’IMC pour-

rait être modulé par le pour-

centage de masse grasse ou 

le tour de taille. 

Niveau de preuve = 3 

Global BMI Mortality 

Collaboration 2016 

(94) 

 

 

Méta-analyse Étudier l’association entre 

IMC et mortalité toutes 

causes dans des études 

sur 4 continents 

Études prospectives de 

grande taille (> 100 000 vo-

lontaires) avec un suivi 

d’au moins 5 ans, publiées 

avant 2015 et référencées 

dans Medline, Embase ou 

Scopus avec les termes 

« body-mass index », 

« mortality », « death », 

« cohort » ou « prospec-

tive », et la combinaison de 

« risk », « relative », « ra-

tio », « hazard », ou 

« rate ». 

 239 études regroupant 10 

millions de personnes, suivi 

moyen 13 ans. Analyse prin-

cipale limitée aux non-fu-

meurs en bonne santé (pas 

de cancer ou maladies chro-

niques). 

Association entre mortalité 

toutes causes et surpoids ou 

obésité sur les 4 continents 

avec nadir entre 20 et 25 

d’IMC. Surrisque associé au 

surpoids ou à l’obésité dimi-

nue avec l’âge (HR1,52 

IC95%= [1,47-1,56] entre 35 

et 49 ans contre HR 1,21 

IC95%=[1,17-1,25] pour les 

70-79 ans). 

Niveau de preuve = 2 

Winter et al. 2014 

(84) 

Méta-analyse d’analyses lon-

gitudinales  

Étudier le risque de morta-

lité toutes causes pour des 

A : bases de données Me-

dline, Cochrane et Cinahl 

de 1990 à 2013 « body 

Mortalité toutes causes 

chez les 65 ans et plus 

32 articles totalisant 197 469 

individus et 72 469 décès sur 

un suivi moyen de 12 ans en 
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 IMC à la limite inférieure de 

la normalité 
mass index » OR « BMI » 

OR « weight » and « mor-

tality » and 

« old* » OR « geriatr* » OR 

« senior » 

P : population générale de 

65 ans et plus 

Europe, Amérique du Nord et 

Australie. Association entre 

IMC et mortalité toutes 

causes (p < 0,001) décrivant 

une courbe en U avec nadir 

entre 24 et 30,9. Pas de dif-

férence significative entre 

homme et femme ou entre 

fumeur et non-fumeur. Par 

rapport à l’IMC de référence 

23-23,9, un IMC entre 21 et 

21,9 est associé à une sur-

mortalité de 12 %. 

Niveau de preuve = 2 

Milne 2009  

(50) 

 

Revue Cochrane (The 

Cochrane Library, Medline, 

Embase, Healthstar, Cinahl, 

BIOSIS, CAB abstracts) 

Effets des enrichissements 

en énergie et protéines sur 

le statut nutritionnel et pa-

ramètres cliniques 

  Paramètres de mesure de 

l’état nutritionnel : IMC, an-

thropométrie (circonférence 

musculaire, pli cutané tricipi-

tal) et la perte de poids, albu-

mine. 

Niveau de preuve = 1 
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Tableau 9. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, réfé-

rence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Commentaires 

Seguy 2019 

(95) 

 

Étude observationnelle 

multicentrique  

Patients dénutris 70 

ans et plus vivant à do-

micile 

Prescription CNO Coûts de santé 

Hospitalisation 

Bonne observance des 

CNO associée à une ré-

duction du risque d’hos-

pitalisation et des coûts 

de santé 

Utilisation des critères 

HAS 2008 : IMC, perte 

de poids, MNA®, albu-

mine 

Niveau de preuve = 2 

Izumida et al. 2019 

(82) 

 

Japon 

Cohorte longitudinale 

prospective 

Étude de l’impact de 

l’IMC et des anomalies 

métaboliques sur la mor-

talité 

10 824 volontaires 

(39 % d’hommes) 

Âge moyen 55,3 ans ± 

11,5 

IMC moyen 23,1 ± 3,1 

Suivi moyen 18,4 ans 

soit 198 776 per-

sonnes-années 

Observationnel Mortalité toutes 

causes, cardio-vascu-

laire ou par cancer 

Critères IMC OMS 

Critère ATP3 de sd mé-

tabolique sans le tour 

de taille (au moins 2 

facteurs) 

Soit 8 classes en com-

binant IMC et para-

mètres métaboliques 

Taux de mortalité plus 

élevé quelle que soit la 

classe d’IMC chez les 

métaboliques. 

Après ajustement (sexe, 

âge, tabagisme, con-

sommation alcoolique, 

cholestérol total, éduca-

tion, statut marital, acti-

vité physique et 

sommeil), l’association 

entre IMC et mortalité 

globale suit une courbe 

en J chez les métabo-

liques avec des HR (ré-

férence poids normal 

non métabolique) à 2,0 

(1,5-2,7) pour maigres, 

1,1 (1,0-1,2) pour les 

normo-pondéraux, 1,1 

(1,0-1,2) pour les sur-

poids et 2,7 (2,1-3,6) 

pour les obèses. L’asso-

ciation est similaire con-

cernant les mortalités 

cardio-vasculaires et par 

cancer. L’association est 

Niveau de preuve = 2 
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similaire parmi les 2 

sexes. 

En revanche, pas de dif-

férence significative 

parmi les non métabo-

liques selon la classe 

d’IMC par rapport à un 

poids normal en cas de 

surpoids (HR 0,9 

IC95%=[0,8-1,1]) ou 

d’obésité (HR 1,3 

IC95%=[0,6-2,2]) sauf 

pour la maigreur (HR 1,5 

IC95%=[1,2-1,8]). Chez 

les plus de 65 ans, les 

chiffres sont similaires 

avec une courbe en J 

uniquement chez les mé-

taboliques (référence 

non métaboliques 

normo-pondéraux) HR 

2,2 IC95%=[1,5-3,2] en 

cas de maigreur, 1,1 

IC95%=[1,0-1,3] pour un 

poids normal, 1,1 IC95% 

=[0,9-1,3] pour les sur-

poids et 2,7 IC95% [1,7-

4,3] chez les obèses. 

Bhaskaran et al. 2018 

(86) 

 

Étude de cohorte obser-

vationnelle issue de base 

de données de soins pri-

maire au Royaume-Uni 

3 632 674 représenta-

tifs de population géné-

rale du Royaume-Uni 

de 16 ans et plus 

Pas d’intervention Analyse entre IMC et 

mortalité toutes causes 

Suivi moyen 12 ans 

Âge médian 37 ans (7 % 

de plus de 70 ans), 55 % 

de femmes 

Courbe en J pour morta-

lité toutes causes avec 

nadir à 25 

Avec l’âge, le nadir aug-

mente (décalé à 27 entre 

70 et 80 et 28 au-delà) et 

Niveau de preuve = 2 
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la relation IMC mortalité 

est moins forte. 

Dans certaines patholo-

gies, comme les troubles 

cognitifs ou les maladies 

neurologiques, il existe 

une relation inverse 

entre mortalité et IMC 

jusqu’à 27, avec une as-

sociation très faible au-

delà (courbe plate). 

Iliodromiti et al. 2018 

(81) 

 

Cohorte prospective 

Étude de l’association 

entre composition corpo-

relle et incidence d’épi-

sodes cardio-vasculaires 

296 535 participants 

(UK Biobank), 57,8 % 

de femmes, de 20 à 69 

ans, origine blanche, 

dépourvus de maladie 

cardio-vasculaire. Âge 

55 ± 8 ans 

Observationnel Incidence d’épisodes 

cardio-vasculaires 

mortels et non mortels 

sur un suivi moyen de 5 

ans 

L’incidence d’épisodes 

cardio-vasculaires est la 

plus faible entre 22 et 23 

d’IMC, avec un aspect 

de courbe en J. 

Les autres paramètres 

d’adiposité centrale ou 

globale (tour de taille, ra-

tio tour de taille/hanche, 

tour de taille/taille, 

masse grasse en pour-

cents) ont une relation li-

néaire avec le risque 

cardio-vasculaire. 

Pas de différence entre 

homme et femme. 

Se méfier d’une concep-

tion protectrice de la 

masse grasse, qui reste 

toujours associée à une 

augmentation du risque 

dans la population d’âge 

moyen, le BMI étant sim-

plement un mauvais re-

flet de la composition 

corporelle. 

Niveau de preuve = 2 
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Lee et al. 2018 

(87) 

Corée 

Cohorte nationale (Natio-

nal Health Insurance 

System-Senior Data-

base) rétrospective étu-

diant le lien entre IMC et 

mortalité chez les sujets 

âgés 

75 856 volontaires de 

65 ans et plus et dé-

pourvus de maladie 

cardio-vasculaire, de 

cancer et de BPCO 

Observationnel Mortalité et mortalité 

par cancer et maladie 

cardio-vasculaire selon 

6 groupes (< 18,5, 

18,5-22,9, 23-24,9, 25-

27,4, 27,5-29,9, 30 et 

plus) d’IMC. IMC de ré-

férence 23-24,9. 

Toute diminution d’IMC 

en dessous de 23 est as-

sociée à une augmenta-

tion de mortalité, alors 

que les IMC ≥ 25 

n’étaient pas significati-

vement différents du 

groupe de référence 23-

24,9 (pour tous les mo-

delés d’ajustement âge, 

sexe, tabagisme, alcool, 

niveau socio-écono-

mique, activité physique 

et tour de taille). Ce 

constat est fait quel que 

soit le groupe d’âge (65-

74, 75 et plus), le sexe, 

en cas de consommation 

tabagique ou alcoolique, 

le niveau d’activité phy-

sique ou le niveau socio-

économique, et con-

cerne aussi bien la mor-

talité cardio-vasculaire, 

par cancer ou toutes 

causes. 

Niveau de preuve = 2 

 

Romero-Corral et al. 

2008 

(78) 

USA 

Étude transversale de la 

corrélation entre IMC 

masse grasse en fonc-

tion du sexe et de la 

classe d’âge 

13 601 volontaires 

entre 20 et 80 ans 

(Third National Health 

and Nutrition Examina-

tion Survey) 

Observationnel 2 définitions de l’obé-

sité 

IMC ≥ 30 

Masse grasse > 25 % 

chez l’homme et 

> 35 % chez la femme 

(BIA) 

Obésité basée sur l’IMC 

présente chez 21 % des 

hommes et 31 % des 

femmes, contre 50 et 

62 % en se basant sur la 

masse grasse. L’IMC 

≥ 30 a une bonne spéci-

ficité (95 % chez 

l’homme et 99 % chez la 

femme) mais une mau-

vaise sensibilité (36 % et 

Niveau de preuve = 3 
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49 %) pour détecter une 

élévation de la masse 

grasse.  

L’IMC a une bonne cor-

rélation avec la masse 

grasse (chez l’homme 

R2 = 0,44), chez la 

femme R2 = 0,71) mais 

aussi la masse maigre 

(0,50 et 0,55 respective-

ment). La sensibilité et la 

spécificité de l’IMC aug-

menté pour détecter une 

masse grasse augmen-

tée diminuent avec l’âge. 

Ainsi, la corrélation 

IMC/masse grasse 

passe chez l’homme 

d’un R2 de 0,46 avant 

60 ans à 0,37 au-delà et 

chez la femme de 0,73 à 

0,65. 

En revanche, la corréla-

tion entre IMC et masse 

maigre est peu influen-

cée par l’âge chez 

l’homme (R2 passant de 

0,54 à 0,53) comme 

chez la femme (R2 pas-

sant de 0,57 à 0,51). 
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2.2. Diagnostic de la dénutrition et de sa sévérité 

2.2.1. Critères diagnostiques proposés par les sociétés savantes 

La plupart des sociétés savantes internationales proposent de diagnostiquer et de grader la sévérité 

de la dénutrition sur les critères de perte de poids et d’IMC (critères dits phénotypiques). La HAS (83) 

et le GLIM (1) proposent des seuils différents chez les sujets âgés par rapport aux adultes plus jeunes 

alors que la British Association for Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN (96) ou les anciennes 

recommandations de l’Academy of Nutrition and Dietetics – American Society for Parenteral and En-

teral Nutrition (AND-ASPEN) ne le proposent pas (90). Enfin, certaines sociétés savantes proposent 

des critères de force musculaire (AND-ASPEN), de baisse des prises alimentaires (AND-ASPEN, 

BAPEN) ou encore de sévérité de la pathologie (BAPEN) pour grader la sévérité de la dénutrition.  

Le tableau ci-dessous résume ces critères 

Société 

savante 

Année 

Dénutrition  

ou risque nutritionnel modéré  

ou dénutrition grade 1 

Dénutrition sévère  

ou risque nutritionnel élevé  

ou dénutrition grade 2 

Seuils spé-

cifiques 

pour les 

sujets 

âgés 

 Poids 

durée 

IMC Autre Poids 

durée 

IMC Autre  

HAS 

2007 

≥ 5 %  

1 mois 

≥ 10 %  

6 mois 

< 21 MNA® < 17 

Albumine  

< 35 g/l 

≥ 10 %  

1 mois 

≥ 15 %  

6 mois 

< 18 Albumine  

< 30 g/l 

Oui (> 70 

ans) 

IAGG 

IANA 

2009 

< 5 % 

1 mois 

< 10 % 

6 mois 

< 23  ≥ 5 %  

1 mois 

≥ 10 %  

6 mois 

< 19 Prises ali-

mentaires 

≤ 75 % des 

repas princi-

paux 

Oui sujets 

en Ehpad 

BAPEN 

MUST 

2010 

> 5 % 

3-6 mois 

< 20  > 10 % 

3-6 mois 

< 18,5 Pathologie ai-

guë grave  

Absence ali-

mentation  

≥ 5 jours 

Non 

AND 

ASPEN 

2012 

1-2 % 

1 sem 

5 %  

1 mois 

10 %  

Non 

 

Prises alimen-

taires < 75 % 

des apports re-

commandés 

pendant 5-7 

jours (situation 

aiguë) ou 1 

> 1-2 % 

1 sem 

> 5 %  

1 mois 

> 10 %  

Non Prises ali-

mentaires 

≤ 50 % des 

apports re-

commandés 

pendant 5-7 

jours (aiguë) 

Non 
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6 mois 

20 % 

1 an 

mois (situation 

chronique) 
6 mois 

> 20 % 

1 an 

ou 1 mois 

(chronique) 

 Force de 

préhension  

GLIM 

ESPEN 

2019 

> 5 %  

6 mois 

> 10 %  

au-delà 

< 22 Masse muscu-

laire significati-

vement réduite 

> 10 %  

6 mois 

> 20 %  

au-delà 

< 20  Oui (> 70 

ans) 

 

2.2.2. Évaluation de la masse musculaire, de la force musculaire et 

des performances physiques 

 

Recommandations de bonnes pratiques 

Des recommandations récentes proposent d’inclure les données de masse musculaire, de force mus-

culaire ou de performances physiques comme critères phénotypiques de la dénutrition. Ces recom-

mandations présentent des similitudes mais proposent des seuils et des outils de mesure parfois 

différents.  

‒ Le GLIM propose en 2019 (1) de prendre en compte la perte de masse musculaire, identifiée 

par un outil validé, comme critère diagnostique phénotypique avec les seuils suivants : 

 Femme Homme 

Index de masse musculaire appendiculaire (kg/m²)  < 5,25 à < 6 < 7 ou < 7,26 

Index de masse non grasse (kg/m2) < 17 < 15 

 

‒ La HAS en 2019 (97) propose de prendre en compte une diminution de la masse et/ou force 

et/ou performance physique comme critère phénotypique : 

 Femme Homme 

Index de masse musculaire appendiculaire, impédancemétrie (kg/m²)  < 5,7 < 7  

Index de masse musculaire appendiculaire, DEXA (kg/m²)  < 5,67 < 7,23 

Index de masse non grasse (kg/m2) < 15 < 17 

Surface de surface musculaire en L3 en cm2/m2 < 38,5 < 52,4 

Vitesse de marche (m/s)           < 0,8 m/s 

Force de préhension (dynamomètre) en kg < 16 < 26 

 

‒ Le consensus européen (EWGSOP 2019) définit la sarcopénie comme une réduction de la 

force musculaire et de la quantité/qualité musculaire. La réduction des performances physiques 

étant utilisées uniquement pour en grader la sévérité (37) : 
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 Femme Homme 

Réduction de la force musculaire   

       5 levers de chaise (secondes)                > 15 s 

       Force de préhension (dynamomètre) en kg < 16 < 27 

ET réduction de la masse musculaire (DEXA et impédancemétrie)*  

      Index de masse musculaire appendiculaire (kg/m²)  < 5,5 < 7  

      Masse musculaire appendiculaire (kg)   < 15 < 20 

Évaluation des performances physiques   

      Vitesse de marche (m/s)             ≤ 0,8 m/s 

      Time Up and Go (secondes)              ≥ 20 s 

      Short Physical Performance Battery (SPPB/12)             ≤ 8 points 

      400 m de marche        ≥ 6 min ou échec 

* Le consensus mentionne également d’autres techniques d’évaluation de la masse et de la qualité 

musculaires (TDM et IRM notamment) sans proposer de seuils consensuels pour ces techniques. 

 

Algorithme traduit d’après EWGSOP2, 2019 : 
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Données de la littérature 

Il existe à ce jour peu de données permettant de recommander des seuils spécifiques de masse et 

force musculaires selon les situations cliniques chez les sujets âgés. En effet, la majorité des études 

évaluent la relation entre des évènements cliniques et les paramètres musculaires considérés comme 

variables continues, ou selon des seuils préétablis par des consensus ou des données épidémiolo-

giques en population générale. Il n’y a donc pas d’analyses de seuils à proprement parler (en termes 

de sensibilité et de spécificité).   

Dans une revue systématique et méta-analyse (83 études pour la revue et 45 études pour la méta-

analyse, incluant 108 428 sujets de 65 ans et plus, majoritairement inclus en ville), la masse musculaire 

(DEXA, impédancemétrie), la force musculaire (force de préhension majoritairement) ainsi que les 

performances physiques (SPPB, Timed Up and Go, et vitesse de marche majoritairement) sont asso-

ciées avec la perte d’autonomie sur les ADL et IADL (98).  

Les performances physiques (SPPB, TUG) et la force de préhension sont également associées avec 

la mortalité dans une méta-analyse incluant 8 109 sujets atteints de cancer (âge moyen de 67 ans) 

issus de 25 études longitudinales. Seule une tendance est retrouvée avec la vitesse de marche (99). 

L’utilisation de seuils de surfaces musculaires en coupe de TDM en L3 (le plus souvent proches de 

< 52,4 cm²/m² chez l’homme et < 38,5 cm²/m² chez la femme) est principalement validée en population 

de tout âge et le plus souvent dans le cadre de cancers comme le cancer colorectal opéré ou traité par 

chimiothérapie (100, 101), le cancer pulmonaire non à petites cellules (41 cm2/m2 chez la femme et 

53 cm2/m2 chez l’homme) (102), les cancers ORL (avec des seuils variables selon les études et parfois 

selon les tranches d’IMC) (103) ou encore le cancer du sein chez la femme (seuil variant entre 41 et 

38,5 cm²/m²) (104). Bien que la valeur pronostique de ces seuils soit de plus en plus établie dans ce 

contexte, l’extrapolation à l’ensemble de la population âgée semble prématurée à ce stade. Certaines 

données commencent à être recueillies en dehors de la cancérologie. Dans une étude longitudinale 

incluant des patients de 65 ans et plus, admis en soins intensifs post-traumatiques (chutes ou poly-

traumatisés majoritairement), la mortalité à 1 an est associée à la présence d’une sarcopénie selon la 

coupe TDM en L3 avec les seuils 52,4 et 38,5 cm2/m2 selon le sexe (105). 

Un groupe d’experts italiens (ICAN), dans une prise de position, encourage les nutritionnistes à évaluer 

la masse musculaire en combinant les données de DEXA et impédancemétrie afin notamment de 

collecter des données spécifiques chez les sujets âgés (106). 

Une revue de la littérature en 2009 portant sur l’analyse de la composition corporelle chez les sujets 

âgés souligne déjà l’intérêt de collecter des données spécifiques du fait du changement de la compo-

sition corporelle avec l’âge. Ces changements physiologiques peuvent également influencer la fiabilité 

des outils de mesure, rendant nécessaire la validation de formules d’ajustement spécifiques. Enfin, 

cette revue évoque la moins bonne valeur prédictive de mortalité de la masse musculaire (DEXA ou 

impédancemétrie) par rapport à la force musculaire et les performances physiques dans cette popula-

tion (107).  

Dix ans plus tard en 2020, une nouvelle revue de la littérature fait le même constat d’une grande 

diversité des méthodes d’évaluation et des populations étudiées ainsi que des seuils utilisés (108). 

Cette hétérogénéité ne permet pas encore d’établir des seuils spécifiques de masse musculaire, no-

tamment dans certaines populations comme les sujets obèses et les sujets âgés comorbides pour 

lesquels la qualité musculaire ou la quantité et la qualité du tissu adipeux semblent moduler les asso-

ciations entre masse musculaire et risques de santé. À ce jour, les formules d’ajustement restent en-

core insuffisamment validées dans ces populations. 
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Les données de la Health ABC cohort study ont été recueillies spécifiquement chez plus de 2 500 sep-

tuagénaires. Elles concernent la masse musculaire (DEXA), la qualité musculaire (coefficient d’atté-

nuation des rayons X au scanner) ainsi que la force musculaire et les performances physiques. Elles 

montrent le déclin de la masse musculaire, mais soulignent aussi l’importance de la qualité musculaire 

et des performances physiques dans cette population à travers plusieurs publications (109-112), dont 

les résultats principaux sont présentés ci-dessous : 

‒ réduction de la masse musculaire dans les deux sexes entre 70 et 79 ans, mais surtout une 

modification de la qualité musculaire en faveur d’inclusions graisseuses ;  

‒ réduction de la force musculaire dans les deux sexes entre 70 et 79 ans ; 

‒ force musculaire associée à masse musculaire à l’inclusion mais dissociation entre la perte 

annuelle de masse musculaire et la perte de force musculaire (déclin de force plus important 

que le déclin de masse et perte de force y compris chez des sujets qui maintiennent ou gagnent 

en masse musculaire) ; 

‒ association entre force musculaire quadricipitale et coefficient d’atténuation musculaire au 

scanner même après ajustement sur surface musculaire et du tissu adipeux sous-cutané ; 

‒ association avec courbe en U inversé entre la qualité musculaire (définie par ratio force/masse) 

et la quantité de masse grasse (qualité musculaire diminuée pour individus avec faible et forte 

quantité de masse grasse) ;  

‒ force musculaire (hand grip et quadriceps) indépendamment associée avec mortalité (notam-

ment si hand grip < 30 kg chez les hommes et < 20 kg chez les femmes), même après ajuste-

ment sur masse musculaire ; alors que la masse musculaire en DEXA n’est pas associée avec 

la mortalité dans cette cohorte. Le coefficient atténuation au scanner de cuisse est associé avec 

la mortalité uniquement chez les hommes. 

L’utilisation d’outils permettant d’évaluer la qualité musculaire en plus de la quantité musculaire semble 

donc particulièrement intéressante chez les sujets âgés.  

L’échographie permettrait en théorie d’évaluer ces paramètres, au lit du patient. Une revue de 

17 études confirme la validité de cet outil pour mesurer l’épaisseur musculaire (vs DEXA, scanner et 

IRM) avec une faible variabilité intra-évaluateur, une variabilité inter-évaluateur semblant acceptable 

bien que peu d’études évaluaient ce paramètre (3/17) et encore peu de formules validées pour estimer 

la masse musculaire totale (113). Une récente revue (76 articles) et l’avis des experts de la Société 

européenne de gériatrie (EUGMS) confirment l’intérêt de l’échographie mais soulignent le manque de 

standardisation dans les protocoles d’évaluation (choix de la cible musculaire pour les mesures, posi-

tionnement du patient, influence de l’activité musculaire avant examen notamment) (114). 

La mesure de la force musculaire est plus simple à réaliser en pratique clinique. Elle a donc été pro-

posée par certains comme critère phénotypique suffisant de dénutrition (97). Les seuils admis pour 

définir une force de préhension diminuée sont établis sur les bases de données épidémiologiques en 

population générale.  

Les seuils proposés par le consensus européen de définition de la sarcopénie (< 16 kg chez la femme 

et < 27 kg chez l’homme) sont établis à partir des données combinées de 12 études anglaises en 

population générale de tout âge (115). Parmi les 60 803 mesures de force musculaire collectées, 28 % 

concernent des sujets âgés de 70 ans et plus. Les seuils de -2 DS et -2,5 DS sont évalués par les 

auteurs. Le seuil de -2 DS est jugé moins discriminant (< 19 kg chez la femme et < 32 kg chez l’homme) 

car alors 50 % des sujets âgés de 80 ans et plus ont une force musculaire diminuée, contre 25 % au 

même âge avec le seuil de -2,5 DS (< 16kg et < 27 kg respectivement). Une revue et méta-analyse 

effectuée en 2016 par la même équipe, comparant ces données aux données mondiales, retrouve des 

normes comparables dans les 44 autres régions du monde correspondant à des pays dits 
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« développés ». Mais des normes plus basses sont observées dans les 19 régions ou pays en voie de 

développement (116). 

Les seuils du consensus précédents (< 20 kg chez la femme et < 30 kg chez l’homme) sont utilisés 

dans une méta-analyse retrouvant une association entre le diagnostic de sarcopénie et la mortalité 

chez des sujets âgés de 65 ans et plus en ville. La sarcopénie est alors définie dans les études rete-

nues par une perte de masse (seuils variables selon les méthodes de mesure et les pays) et de force 

(< 20 kg chez la femme et < 30 kg chez l’homme) ou performances physiques (SPPB ≤ 8 ou vitesse 

de marche < 0,8 m/s). Malgré une homogénéité de la plupart des critères diagnostiques, la prévalence 

de la sarcopénie varie de 8,8 à 36,5 % de la population selon les études. 

Certains tests de fonction musculaire (SPPB, vitesse de marche et TUG par exemple) sont également 

des outils simples et validés chez les sujets âgés, notamment pour prédire la morbi-mortalité. Néan-

moins, ces tests ne sont pas toujours réalisables en situation d’instabilité clinique, notamment à l’hô-

pital ou en raison de troubles de la marche sans que cela reflète forcément une sarcopénie ou une 

dénutrition. L’utilisation isolée d’un des critères musculaires (masse musculaire, force musculaire ou 

performances physiques) semble donc discutable pour définir un critère phénotypique de dénutrition. 

 

Points clés 

L’évaluation de la masse musculaire, de la force musculaire et des performances physiques repose 

sur des outils validés, y compris chez les sujets âgés. Cependant, les données actuelles de la litté-

rature ne permettent pas de consolider des seuils spécifiques pour les sujets âgés. Des études 

spécifiques proposant une analyse de seuil sont nécessaires. De plus, il semble que la qualité mus-

culaire (ratio force sur masse, densité musculaire, contenu lipidique musculaire) soit un marqueur 

important de la sarcopénie chez les sujets âgés, potentiellement plus intéressant que la seule éva-

luation de la masse musculaire.  
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Tableau 10. Recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre – Méthode  Recherche 

systématique 

de la littéra-

ture  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts 

pluridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

ICAN 

Montalcini 2020 

(106) 

Italie 

A Call to Action: Now Is the Time to Screen 

Elderly and Treat Osteosarcopenia, a Posi-

tion Paper of the Italian College of Academic 

Nutritionists MED/49 (ICAN-49) 

Oui Revue sur la sarcopénie 

chez les sujets âgés et 

prise de position pour le 

diagnostic systématique de 

la sarcopénie chez les su-

jets âgés 

Non Oui Non 

GLIM 2019 

(1) 

Monde 

GLIM criteria for the diagnosis of malnutri-

tion – A consensus report from the global cli-

nical nutrition community 

 

Non Diagnostique de la dénutri-

tion 

Non Oui, consensus 

d’experts ESPEN, 

ASPEN, 

FELAMPE, PENSA 

 

HAS 2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénutrition chez l’enfant et 

l’adulte 

Oui Diagnostic de la dénutrition 

chez l’enfant et l’adulte 

< 70 ans 

Oui Oui R et V 

Cruz-Jentoft 2019 

(37) 

Europe 

Sarcopenia: revised European consensus 

on definition and diagnosis 

Oui Définition et diagnostic de 

la sarcopénie  

Non Oui (V) : EUGMS, 

ESPEN 

IAGG-ER 

 

Tableau 11. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

ICAN  

Montalcini 2020 

(106) 

Italie 

A Call to Action: Now Is the Time to 

Screen Elderly and Treat Osteosar-

copenia, a Position Paper of the Italian 

College of Academic Nutritionists 

MED/49 (ICAN-49) 

- Les nutritionnistes sont encouragés à évaluer la masse musculaire en combinant les données de DEXA et BIA 

- Promotion pour encourager l’achat d’équipement et le remboursement 

- Collecter des données spécifiques chez les sujets âgés 
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GLIM  

Cederholm, 2019 

(1) 

 

Monde 

GLIM criteria for the diagnosis of mal-

nutrition – A consensus report from 

the global clinical nutrition community 

 

Perte de masse musculaire identifiée par un outil validé, comme critère diagnostique phénotypique 

> Seuils ASMI (kg/m²) : < 7 ou < 7,26 chez l’homme / < 5,25 à < 6 chez la femme 

> FFMI (kg/m2) < 17 (homme) et < 15 (femme) 

> Masse musculaire appendiculaire (kg) < 21,4 (homme) et < 14,1 (femme) 

> Masse musculaire appendiculaire/IMC < 0,725 (homme) et < 0,59 (femme) 

 

HAS 2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénutrition chez l’en-

fant et l’adulte 

Réduction de la masse ou de la qualité (force/performance musculaire) comme critère phénotypique 

- Force de préhension (dynamomètre) en kg < 26 (H) < 16 (F) 

- Vitesse de marche (m/s) < 0,8 m/s  

- Indice de surface musculaire en L3 en cm2/m2 (scanner, IRM) < 52,4 (H) < 38,5 (F) 

- Indice de masse musculaire en kg/m2 (impédancemétrie) < 7,0 (H) < 5,7 (F) 

- Indice de masse non grasse (impédancemétrie) en kg/m2 < 17 (H) < 15 (F)  

- Masse musculaire appendiculaire (DEXA) en kg/m2 < 7,23 (H) < 5,67 (F) 

Cruz-Jentoft 2019 

(37) 

Europe 

Sarcopenia: revised European con-

sensus on definition and diagnosis 

- Grip strength < 27 kg (H) < 16 kg (F) 

- Levers de chaise > 15 s  

- ASM < 20 kg (H) < 15 kg (F) 

- ASM/taille² < 7,0 kg/m2 (H) < 5,5 kg/m2 (F) 

- Vitesse de marche ≤ 0,8 m/s  

- SPPB ≤ 8 points 

- TUG ≥ 20 s  

- 400 m de marche ≥ 6 min ou échec 

 

Tableau 12. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année,  

référence  

Recherche documen-

taire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélec-

tion  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de juge-

ment retenus  

Résultats et significations 

Niveau de preuve 
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Wong 2021 

(103) 

Oui Valeur pronostique 

sarcopénie selon 

coupe TDM L3 

A : rétrospectif ou 

prospectif avec ana-

lyse de survie et me-

sure surface en L3 

P : tout âge, mé-

dianes principale-

ment entre 60 et 65 

ans 

 

 

 Associations avec HR variant de 1,84 à 3.5. Association signi-

ficative pour 9/10 études. Seuils variables  selon sexe, IMC, 

études 

Le plus souvent autour de 52-53 cm²/m² pour les hommes, 

38.5 cm²M/² pour les femmes 

 

Niveau de preuve = 2 

Wang 2020 

(98) 

Australie 

Medline, Embase, Co-

chrane  

Valeur prédictive de 

la masse musculaire, 

de la force muscu-

laire et des perfor-

mances physiques 

pour la perte d’auto-

nomie 

Méta-analyse 

A : études longitudi-

nales prospectives  

P : moyennes d’âge 

dans chaque étude 

de 65 ans et + 

Majoritairement re-

crutés en ville (63 

études/83) 

Autonomie sur ADL 

et I-ADL 

83 études pour la revue et 45 études pour la méta-analyse ; n 

= 108 428 sujets.  

- Masse musculaire (n = 13 articles, 6 DEXA, 5 BIA, 1 TDM) → 

Bornes très variables, cutt-off arbitraires, quartiles, quintiles, 

etc. 

→ Association masse musculaire basse et perte ADL++ et 

IADL dans la majorité des études et dans la méta-analyse  

- Force musculaire (n = 41 articles) ; hand grip pour 40/41 ar-

ticles 

→ Bornes très variables, pas de consensus sur les cutt-off, 

quartiles, quintiles, etc. Beaucoup en variable continue 

→ Association force et perte ADL++ et IADL dans la majorité 

des études et méta-analyses 

- Performances physiques (62 articles, dont 37 avec vitesse de 

marche, SPPB 14 articles, Timed Up and Go n = 8) 

→ SPPB associé avec perte ADL ou IADL soit en variable con-

tinue++ ou selon cutt-off de 7, 8 ou 9 selon les études 

→ Vitesse de marche associée majoritairement en variable 

continue ou selon cutt-off de 0,8 m/s 

→ Vitesse de marche associée++ en variable continue 

→ TUG associé en variable continue++ ou < 20 sec ou < 15 

sec 
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Niveau de preuve = 2 

Ezzatvar 2020 

(99) 

Espagne 

Medline, Embase, et 

SPORTDiscus 

jusqu’en avril 2020 

Valeur prédictive des 

performances phy-

siques et de la force 

musculaire avec la 

mortalité chez les su-

jets âgés avec cancer 

 

A : cohortes avec au 

moins 6 mois de suivi 

P : âge 60+ avec tous 

types de cancer 

Mortalité toutes 

causes 

Méta-analyses : 25 études, 8 109 sujets, âge moyen 67 ans 

Cancers colorectaux > prostate > sein > poumon 

- hand grip, Timed Up and Go (TUG), SPPB et vitesse de 

marche permettent de prédire la mortalité dans cette popula-

tion 

- réduction de mortalité de 15 % tous les + 5 kg de force de 

préhension 

- tendance seulement à réduction de 9 % de mortalité tous les 

0,1 m/s de vitesse de marche en plus (p = 0,059) 

Niveau de preuve = 2 

Walowski 2020 

(108) 

Allemagne 

Revue de la littérature 

basée sur 7 rapports de 

consensus + recherche 

documentaire avec 

mots clés  

Recherche de seuils 

de masse musculaire 

squelettique selon la 

méthode utilisée et la 

population étudiée 

A : études mention-

nant systématique-

ment la technique de 

mesure de composi-

tion, le seuil, la popu-

lation étudiée (sexe, 

origine, âge), la for-

mule d’ajustement 

éventuellement utili-

sée  

Analyse des seuils 

proposés et revue 

des méthodes utili-

sées 

Beaucoup d’études n’incluant que des adultes jeunes. Seules 

4 études sur 32 avec moyenne d’âge > 70 ans. 

 

Grande variété des seuils proposés (souvent -1 à -2DS de la 

moyenne sur la population) 

 

Peu de données sujets âgés et sujets obèses. Manque de va-

lidation des formules d’ajustement dans certaines populations 

(notamment sujets obèses ou âgés) 

Niveau de preuve = 3 

Vergara-Fernan-

dez 2020 

(101) 

Mexique 

Revue de la littérature 

sur utilisation de la sur-

face musculaire en L3 

au TDM et valeur pro-

nostique 

   Liste entre autres les études cliniques évaluant la valeur pro-

nostique de la mesure de la sarcopénie au TDM dans ce con-

texte (tout âge) : 

- association le plus souvent retrouvée 

- parfois utilisation valeur continue 

- lorsque seuil, celui de surface musculaire en L3 en cm2/m2 

(scanner, IRM) < 52,4 (H) < 38,5 (F) est le plus souvent utilisé 

Niveau de preuve =3  
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Rossi 2019 

(104) 

Valeur pronostique de 

la composition corpo-

relle selon coupe TDM 

L3 dans le cancer du 

sein 

Revue systématique 

→ 15 articles éli-

gibles 

A : études avec ana-

lyse de survie, effec-

tifs variant de 20 à > 

3 000 

P : tout âge, cancer 

du sein tout stage 

opéré ou non 

TDM en L3 Majoritairement, les études retrouvent une association. Deux 

seuils utilisés : 41 et 38,5 cm²/m² 

Niveau de preuve = 2 

Perkisas, 2018 

(114) 

Europe 

Pubmed 

Scopus 

Web of Science 

Faisabilité et validité 

échographie pour 

évaluation masse 

musculaire chez les 

sujets âgés 

A : validation écho-

graphie pour évalua-

tion de la masse 

musculaire 

P : toute population 

 76 articles 

 

Conclusions du groupe de travail : 

> manque de standardisation : cible musculaire pour mesures, 

positionnement du patient, influence de l’activité musculaire 

avant examen… 

> intérêt de standardisation des protocoles pour les futures re-

cherches 

Niveau de preuve = 3 

Nijholt 2017 

(113) 

Pays-Bas 

PubMed, Cochrane, et 

Cumulative Index to 

Nursing and Allied 

Health Literature 

→ janvier 2016 

Faisabilité et validité 

échographie pour 

évaluation masse 

musculaire chez les 

sujets âgés 

A : études de valida-

tion 

P : âge > 60 ans 

Reproductibilité intra-

évaluateur, inter-éva-

luateur 

Validité et prédictibi-

lité versus DEXA 

pour estimation 

masse musculaire to-

tale 

17 études 

Faisabilité :  

> 13 études évaluent la variabilité intra-évaluateur → bonne 

> 3 études évaluent la variabilité inter-évaluateur → bonne 

Validité : performance pour mesurer l’épaisseur musculaire vs 

DEXA, CT et IRM très bonne 

Prédictibilité pour masse musculaire totale vs DEXA : 

- manque d’études seulement 2 études avec 2 formules diffé-

rentes, r² = 0,93 à 0,96 et erreur standard de 2 à 2,5 kg 

Niveau de preuve = 3 

Liu 2017 

(117) 

Chine 

Embase, Medline, Co-

chrane Library 

Association sarcopé-

nie et mortalité  

A : études longitudi-

nales avec définition 

de la sarcopénie 

avec critères répon-

dant au consensus 

européen 2011 

Masse : DEXA, BIA, 

anthropométrie 

(seuils variables) 

Force : hand grip < 

30 ou < 20 kg 

6 études dans méta-analyse (7 367 sujets) 

HR 1,60, 95 % CI 1,24-2,06 

 

Risque plus élevé si : 
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(perte masse et force 

ou fonction muscu-

laires) 

P : adultes 65+ en 

ville 

Fonction : SPPB ≤ 8 

ou vitesse de marche 

< 0,8 m/s 

- étude avec suivi plus court (< 5 ans) 

- utilisation anthropométrie > DEXA > BIA 

Niveau de preuve = 2 

Dodds 2014 

(115) 

Royaume-Uni 

Données cumulées de 

12 études transver-

sales en population gé-

nérale 

Établir des seuils pa-

thologiques de force 

de préhension 

> 62 000 mesures de 

force de préhension 

Sujets tout âge 

Seuils définis par âge 

selon -2 DS ou -2,5 

DS 

28 % des mesures effectuées chez des sujets de 70 ans et 

plus 

Seuil -2 DS (< 19 kg femme et < 32 kg homme) : jusqu’à 50 % 

de force diminuée pour les 80+ 

Seuil -2,5 DS (< 16 kg femme et < 27 kg homme) : 25 % de 

force musculaire diminuée chez les 80+ 

Niveau de preuve = 3 

Woodrow 2009 

(107) 

Royaume-Uni 

Revue de la littérature Indications et limites 

des techniques de 

mesure de la compo-

sition corporelle chez 

les sujets âgés 

  - Intérêt++ car changement de la composition corporelle avec 

l’âge 

mais 

- ces changements peuvent influencer la fiabilité des outils 

- si impédancemétrie, importance d’utiliser une formule adap-

tée 

- moins bonne valeur prédictive de mortalité que la force mus-

culaire et les performances physiques dans cette population 

Niveau de preuve = 3 

  

Tableau 13. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, 

référence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de juge-

ment 

Résultats Commentaires  

Portal 2019 

(102) 

Étude longitudinale 

prospective 

Tout âge, cancer 

pulmonaire non à 

petites cellules 

traité, tout stade 

Surface muscu-

laire en L3 

Mortalité pendant 

le suivi 

Seuils de 41 cm2/m2 pour les F et 53 cm2/m2 pour les H 

associés à mortalité pendant le suivi 

Pas d’association significative en multivarié 

Niveau de 

preuve = 2 
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Âge médian 66 ans 

25 % > 73 ans 

n = 140 

Kaplan 2017 

(105) 

États-Unis 

Étude longitudinale 

avec suivi à 1 an de 

la mortalité 

Sujets 65+ admis 

en soins intensifs 

de trauma center 

(post-chute grave 

ou polytraumatisés) 

TDM avec sur-

face musculaire 

en L3. Sarcopé-

nie selon critères 

< 52,4 cm2/m2 

pour les H et 

38,5 pour les F 

Mortalité à 1 an Association en analyse multivariée incluant âge, Charl-

son, IMC 

OR 10,3 (1,3-78,8) 

Niveau de 

preuve = 2 

Reisinger 2015 

(100) 

Pays-Bas 

Étude observation-

nelle prospective 

310 patients inclus 

consécutivement 

en pré op d’une chi-

rurgie pour cancer 

colorectal 

Âge moyen 69 ans, 

51 % de patients > 

70 ans 

Évaluation 

masse muscu-

laire par surface 

musculaire au 

TDM en L3 

Seuils retenus : 

52,4 cm2/m2 

hommes et 

38,5 cm2/m2 

femmes 

Mortalité 

Complications 

(sepsis, lâchage 

de suture) 

Association sarcopénie et mortalité 

OR 43,30 (2,74–685,2) p = 0,007 

Analyse multivariée (âge, sexe, stade tumoral, chirurgie 

antérieure, score risque anesthésique et technique 

d’anesthésie) 

Pas d’association avec risque de lâchage de suture 

Niveau de 

preuve = 2 

Sergi 2015 

(118) 

Italie 

Étude observation-

nelle transversale de 

validation 

Monocentrique 

Sujets âgés 60+, en 

ville, caucasiens 

N = 296 (60-85 ans, 

moyenne 71,4 ans), 

autonome sur ADL 

et IADL 

IMC 27 

CIRS-G 1,3 (bas) 

 

 

BIA multicom-

partiment (4 

membres) vs 

DEXA (gold 

standard) 

Corrélation des 

données de 

masse musculaire 

appendiculaire 

Validation d’une nouvelle équation d’estimation de la 

masse musculaire appendiculaire dans cette population  

- Corrélation r² = 0,92  

- Bland Altmann : erreur moyenne de 0,09 à 0,8 % par 

rapport à DEXA 

Niveau de 

preuve = 3 

Goodpaster 

2006 

(110) 

Étude longitudinale Health ABC cohort 

study (70-80 ans) 

n = 1880 

Évolution com-

position corpo-

relle et force 

musculaire 

Force musculaire 

(quadricipitale) 

Dissociation entre perte de masse musculaire et force 

musculaire : 

Niveau de 

preuve = 2 
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États-Unis Suivi 3 ans Masse musculaire 

(DEXA) 

> déclin annuel de force plus important que le déclin de 

masse 

> perte de force musculaire y compris chez les sujets qui 

maintiennent ou gagnent en masse musculaire 

Newman 

2006 

(112) 

États-Unis 

Étude longitudinale ABC cohort study 

(70-80 ans) 

n = 2 292, âge 

moyen 73 ans, IMC 

27 

Bonne santé, en 

ville 

Suivi 6 ans 

 

Association 

composition cor-

porelle, force 

musculaire et 

mortalité 

Force musculaire 

(hand grip et qua-

dricipitale) 

Masse musculaire 

(DEXA et coeffi-

cient atténuation 

des rayons X en 

CT cuisse) 

Force musculaire (hand grip et quadriceps) fortement et 

indépendamment associée avec mortalité (notamment 

++ hand grip < 30 kg chez les hommes et < 20 kg chez 

les femmes), même après ajustement sur masse muscu-

laire (diminue l’association qui reste significative). 

Masse musculaire en DXA non associée avec mortalité.  

Seul coefficient atténuation coupe CT cuisse associée 

avec mortalité chez les hommes uniquement. 

 

 

Newman 2003 

(111) 

États-Unis 

Étude transversale ABC cohort study 

(70-80 ans) 

 

Évaluation force 

musculaire, 

composition cor-

porelle chez les 

septuagénaires 

Force musculaire 

(hand grip et qua-

dricipitale) 

Masse musculaire 

(DEXA et coeffi-

cient d’atténuation 

en CT de cuisse) 

Réduction force et masse musculaires entre 70 et 79 ans 

Force musculaire associée à masse musculaire  

 

Courbe en U inversé entre qualité musculaire définie par 

ratio force/masse, avec pourcentage masse grasse (dimi-

nuée pour individus avec faible et forte quantité de masse 

grasse)  

Niveau de 

preuve = 2 

Goodpaster 

2001 

(109) 

États-Unis 

Étude transversale ABC Cohort Study 

(70-80 ans) 

n = 2627 

Association 

force muscu-

laire, coefficient 

d’atténuation 

musculaire en 

CT et surface 

musculaire 

cuisse en CT 

Coupe CT, coeffi-

cient atténuation, 

surface muscu-

laire, surface du 

tissu adipeux 

sous-cutané. 

Force quadricipi-

tale 

Association force quadricipitale et coefficient d’atténua-

tion même après ajustement sur surface musculaire et 

tissu adipeux sous-cutané. 

 

Niveau de 

preuve = 3 
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2.2.3. Bilan étiologique de la dénutrition 

 

Sur ce terrain fragilisé, les facteurs déclenchants ou aggravants de la dénutrition peuvent être multiples 

et intriqués ; ils sont pathologiques (pathologie aiguë ou décompensation d’une pathologie chronique), 

psychologiques ou sociaux (119). 

Les principaux facteurs étiologiques de dénutrition sont les suivants. 

Spécificités de la personne âgée À tout âge 

Dépendance, perte de mobilité Insuffisances d’organe chroniques et sé-

vères (cardiaque, respiratoires, rénale ou 

hépatique) 

Troubles cognitifs Cancers 

Dépression, deuil Pathologies inflammatoires chroniques 

Isolement social, entrée en institution Hospitalisations répétées 

Troubles bucco-dentaires Douleurs aiguës ou chroniques 

Troubles de la déglutition Régimes restrictifs 

Polymédication Maldigestion et/ou malabsorption 

Escarre Alcoolisme chronique 

Fécalome Pathologies aiguës 

 

 Focus : escarres et dénutrition 

L’IMC bas, les faibles apports alimentaires et l’hypoalbuminémie sont associés à un risque d’apparition 

des escarres (120-122). Dans une étude monocentrique menée entre 2008 et 2011 dans un service 

gériatrique incluant des patients avec lourdes comorbidités (âge moyen 79 ans, cancer actif évolué, 

dialyse, escarres stade III et IV, ou insuffisance respiratoire), l’IMC < 23 est significativement associé 

avec la prévalence des escarres (123). De plus, la présence d’escarre de stade III à IV est associée à 

un risque de détérioration de l’état nutritionnel. La méta-analyse de Cereda et al. en 2011 (124), in-

cluant 5 études observationnelles évaluant la dépense énergétique mesurée par calorimétrie indirecte 

chez des sujets avec ou sans escarre de stade III ou IV, montre une augmentation des dépenses 

énergétiques en présence d’escarres. Les escarres multiples et/ou sévères sont souvent associées à 

une inflammation systémique aggravant le pronostic nutritionnel (125). Parallèlement, les escarres 

surviennent généralement chez des sujets présentant une diminution des apports alimentaires (perte 

d’autonomie, troubles cognitifs, pathologies intercurrentes, etc.). Concernant les données intervention-

nelles, la revue Cochrane de Lange et al. en 2014 (126) complète la précédente méta-analyse de 

Stratton et al. en 2005 (127) et montre le bénéfice d’une prise en charge nutritionnelle, basée majori-

tairement sur l’augmentation importante des apports énergétiques et protéiques, +/- enrichissement 

en nutriments spécifiques, pour accélérer la cicatrisation des escarres stade III et IV. À noter que mal-

gré le régime hyperénergétique, il n’y a pas de prise de poids significative chez les sujets des groupes 

interventionnels, ce qui semble confirmer les besoins énergétiques importants des patients atteints 

d’escarres. 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   66 

 

 Focus : troubles bucco-dentaires et dénutrition 

Les difficultés de prises alimentaires peuvent être liées à un mauvais état bucco-dentaire. Néanmoins, 

l’association entre l’état bucco-dentaire et les difficultés masticatoires d’une part et l’état bucco-den-

taire et le risque de dénutrition d’autre part reste peu confirmée dans la littérature. 

En 2018, une méta-analyse ne retrouve pas d’association entre édentation et risque de dénutrition 

(8 études) ainsi qu’entre utilisation de prothèses dentaires et risque de dénutrition (4 études). En re-

vanche, concernant le nombre d’unités fonctionnelles, le nombre de dents est inversement associé au 

risque nutritionnel (6 études). 

En 2019, une large étude transversale (3 100 sujets, âge médian 71 ans, 50 % de femmes) confirme 

l’association entre nombre de dents fonctionnelles bas et capacités masticatoires basses et IMC bas, 

mais uniquement chez les femmes (128). 

Une autre large étude transversale incluant 1 325 sujets de 75 ans et plus autonomes en ville ne 

retrouve pas d’association entre l’état bucco-dentaire rapporté (édentation, dent manquante, prothèse) 

et le risque nutritionnel selon le MNA-SF® (129). 

En 2016, une étude de cohorte suivant des sujets âgés de 60 ans et plus à domicile avec aide retrouve 

une association entre troubles de déglutition et textures modifiées et le risque de mortalité ou détério-

ration de l’état nutritionnel à 1 an, alors que l’état de la dentition (nombre de dents fonctionnelles) ne 

l’est pas (130). 

Au Brésil, une étude réalisée chez des sujets âgés en relative bonne santé vivant à domicile, interrogés 

sur leur état bucco-dentaire et leur alimentation (rappel des 24 h), retrouve une association entre le 

nombre croissant de dents perdues et la baisse des consommations de protéines totales et de pro-

téines d’origine animale (131). 

De plus, il n’existe que très peu de données interventionnelles évaluant l’impact des soins bucco-

dentaires et de l’appareillage sur l’évolution de l’état nutritionnel. Une étude pilote en 2019 retrouve 

une amélioration du MNA-SF® à 6 mois de la réalisation des prothèses dentaires et des conseils dié-

tétiques chez des patients âgés édentés. Cette étude n’inclut que 59 patients et n’évalue que le béné-

fice des conseils surajoutés aux prothèses puisque tous les participants ont reçu des soins 

dentaires (132).  

 

 Focus : dépression et dénutrition 

Le lien entre dépression et risque de dénutrition est le plus souvent établi dans la littérature par des 

études observationnelles transversales évaluant l’état nutritionnel avec le Mini Nutritional Assessment 

(MNA®) et la symptomatologie dépressive par la Geriatric Depression Scale (GDS). Ces études me-

nées dans différents pays du monde, à la fois en Ehpad (133, 134) ou en ville retrouvent une corrélation 

inverse entre ces deux échelles. 

D’autres études observationnelles retrouvent une association entre la dépression et les critères dia-

gnostiques phénotypiques de la dénutrition (IMC bas et surtout perte de poids) en ville et en Ehpad.  

Le lien de causalité ne peut donc être établi par cette méthodologie. En effet, les symptômes dépressifs 

comme la perte d’appétit, l’apragmatisme ou l’aboulie peuvent favoriser la dénutrition et inversement 

la dénutrition, notamment la perte de poids et la réduction sévère des prises alimentaires, est associée 

à l’apparition de symptômes dépressifs. 
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Tableau 14. Focus troubles bucco-dentaires et dénutrition 

Auteur, an-

née, réfé-

rence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Commen-

taires 

Suzuki 2019 

(132) 

Japon 

ECR 59 patients âgés 

édentés 

Prothèse dentaire + conseils vs 

prothèse dentaire seule 

MNA-SF® MNA-SF® amélioré dans les 2 groupes mais signifi-

cativement plus à 6 mois dans le groupe avec con-

seils 

Niveau de 

preuve = 2 

Okamoto 

2019 

(128) 

Japon 

Étude 

transver-

sale 

3 100 sujets 

Âge médian 71 

ans, 50 % de 

femmes 

Nombre de dents et risque nu-

tritionnel et capacité de masti-

cation (force d’occlusion) 

 Association nombre de dents bas et difficultés mas-

ticatoires et IMC bas et hypoalbuminémie unique-

ment chez les femmes 

Niveau de 

preuve = 3 

Bakker 2018 

(129) 

Pays-Bas 

Étude 

transver-

sale 

1 325 sujets 75+ 

en ville 

État bucco-dentaire, difficultés 

de mastication et risque nutri-

tionnel 

 

MNA-SF® 

Questionnaires sur état 

bucco-dentaire (pas d’éva-

luation spécialisée) 

Pas d’association état bucco-dentaire et MNA-SF® 

Associations difficultés de mastication apportées 

mais plus significatives après ajustements 

Niveau de 

preuve = 3 

Okabe 2016 

(130) 

Japon 

Étude de 

cohorte 

Sujets > 60 ans en 

ville avec aide n = 

197 

Statut nutritionnel et mortalité à 

1 an 

MNA-SF® 

IMC 

Nombre de dents 

Troubles de déglutition 

Textures modifiées 

Troubles de déglutition et textures modifiées asso-

ciés avec risque de détérioration état nutritionnel et 

mortalité à 1 an alors que dentition ne l’est pas 

Niveau de 

preuve = 2 

 

 

Tableau 15. Focus dépression et dénutrition 

Auteur, an-

née, réfé-

rence, pays 

Méthode  

 

Population Critères de jugement Résultats Commentaires 
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Smoliner 

2009 

(133) 

Allemagne 

Observationnelle 

transversale 

114 résidents d’Ehpad, 84,6 

ans 

MNA® 

Geriatric Depression 

Scale (GDS) 

 

GDS seule variable associée avec dénutrition après ajuste-

ment sur âge, sexe, nombre de traitements, intensité des 

soins et indice de Barthel 

Niveau de preuve = 3 

Ahmadi 2013 

(135) 

Iran 

Observationnelle 

transversale 

multicentrique 

337 sujets âgés en ville  

Âge moyen 63 ans  

MNA® 

Geriatric Depression 

Scale (GDS) 

 

Corrélation MNA®/GDS  

Femmes plus déprimées que les hommes 

Sujets zone urbaine plus déprimés que sujets zones rurales 

Peu de sujets > 70 ans 

Seulement 4 % de sujets 

dénutris ; 34 % à risque 

de dénutrition 

Niveau de preuve = 3 

Bell 2015 

Tamura 2013 

(136, 137) 

États-Unis 

Revue de la littéra-

ture et méta-ana-

lyse 

Sujets âgés en Ehpad Prévalence de la dé-

nutrition et facteurs 

associés 

La dépression est associée à la prévalence de la dénutrition 

dans la plupart des études évaluant ces deux critères 

 

Dépression particulièrement associée avec perte de poids 

Niveau de preuve = 3 

Ghimire 2018 

(138) 

Népal 

Observationnelle 

transversale, mo-

nocentrique 

289 sujets âgés en ambula-

toire (consultation) 

Âge moyen 68,5 ans 

MNA® 

Geriatric Depression 

Scale (GDS) 

Corrélation MNA®/GDS après ajustement sur âge et sexe 

Prévalence dénutrition 10 % 

 

Niveau de preuve = 3 

Wei 2018 

(139) 

Chine 

Analyse à l’inclu-

sion d’une cohorte 

prospective 

4 916 sujets 60+ (âge moyen 

67 ans) 

Dénutrition définie se-

lon IMC et/ou perte de 

poids sur l’année 

Dépression : CES-D 

 

10 % de dénutrition ; 28 % de dépression 

Associations en ajustant sur les facteurs confondants 

Niveau de preuve = 3 

Abdulan 2019 

(140) 

Roumanie 

Observationnelle 

transversale, mo-

nocentrique 

81 sujets âgés ambulatoires 

en hémodialyse  

MNA® 

Geriatric Depression 

Scale (GDS) 

Corrélation MNA®/GDS et bonne valeur prédictive du MNA® 

pour dépister dépression selon GDS (courbes ROC) 

Niveau de preuve = 3 

Velàzquez-

Alva 2020 

(134) 

Mexique 

Observationnelle 

transversale, mul-

ticentrique 

262 résidents d’Ehpad 

Âge moyen 83,1 ans 

MNA® 

Geriatric Depression 

Scale (GDS) 

Corrélation MNA®/GDS après ajustement sur âge et sexe 

Prévalence dénutrition 21 %, à risque 60 % 

 

Niveau de preuve = 3 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   69 

Mantzorou 

2020 

(141) 

Grèce 

Observationnelle 

transversale, mul-

ticentrique 

2 092 sujets âgés dans 7 

villes de Grèce 

MNA® 

Geriatric Depression 

Scale (GDS) 

Association MNA® bas et symptômes dépressifs selon GDS 

en analyse multivariée 

Niveau de preuve = 3 

Chrzastek 

2021 

(142) 

Pologne 

Observationnelle 

transversale, mul-

ticentrique 

1 975 sujets âgés 65+ ambu-

latoires, âge médian 75 ans 

MNA® 

Geriatric Depression 

Scale (GDS) 

Association MNA® bas et symptômes dépressifs selon GDS 

en analyse multivariée 

Niveau de preuve = 3 
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2.2.4. Évaluation quantitative et qualitative des prises alimentaires 

La réduction des prises alimentaires peut constituer un facteur étiologique de dénutrition. L’évaluation 

des prises alimentaires n’est pas toujours évidente chez les personnes âgées. 

 Comment estimer les apports énergétiques et protéiques ? 

Fabian et al. soulèvent un besoin de standardisation et décrivent une très grande variabilité des mé-

thodes de recueil utilisées dans les études au niveau européen, les plus utilisées étant le journal ali-

mentaire, le rappel des 24 h, la méthode des pesées avant et après le repas, les questionnaires de 

fréquences alimentaires (143). Néanmoins, certaines de ces méthodes faisant appel notamment à la 

mémorisation peuvent être inadaptées en population âgée.  

Riobo Servan et al. estiment que la fiabilité des méthodes de recueil basées sur le rappel des 24 h 

baisse avec l’avancée en âge et en cas de troubles cognitifs, l’interrogatoire des aidants pouvant être 

une alternative mais non évaluée par des études spécifiques (144).  

De Vries et al. Rapportent l’expérience néerlandaise sur la question (145) : les questionnaires de fré-

quences alimentaires et les rappels des 24 h peuvent être utilisés chez les sujets âgés avec bonne 

fonction cognitive (en utilisant la même liste d’aliments que les sujets jeunes). Ces deux méthodes 

sous-estiment les prises alimentaires (vs calorimétrie indirecte). Chez les sujets âgés dépendants ou 

avec troubles cognitifs, les méthodes d’hétéro-évaluation doivent être privilégiées à condition que le 

personnel soit entraîné et bénéficie de l’appui d’un(e) diététicien(ne). 

Pour l’hétéro-évaluation, la méthode des pesées (avant/après repas) fait office de méthode de réfé-

rence mais est chronophage et difficile à utiliser en pratique courante. Ainsi, des méthodes indirectes 

ont été développées. 

Eysteinsdottir et al. retrouvent notamment une bonne corrélation entre la méthode des pesées et le 

rappel des 24 h sur la consommation des laitages mais pas sur la consommation des viandes et pois-

sons, légumes et pain (146).  

Gregoric et al. retrouvent globalement une bonne concordance entre la méthode des pesées et le 

rappel des 24 h chez des patients sans trouble cognitif mais avec toutefois une sous-estimation des 

apports énergétiques et protéiques par le rappel des 24 h (147). 

Ce sont finalement les méthodes d’hétéro-évaluation subjectives qui semblent les plus étudiées et 

recommandées chez les sujets âgés (83, 148). Elles font généralement appel à l’estimation des prises 

alimentaires consommées selon un diagramme de portions recueillies 3 jours de suite (83). Des études 

de concordances soulignent l’importance de l’entraînement du personnel (149), de la nécessité de 

réaliser l’évaluation immédiatement après débarrassage (150, 151), si possible avec comparateur vi-

suel standardisé (échelle de photographies par exemple) (150). L’utilisation des outils photographiques 

pour évaluation a posteriori a également montré une bonne concordance (151-153).  

 

 Peut-on réduire la durée de recueil ? 

La HAS en 2007 recommandait une hétéro-évaluation sur 24 h à défaut d’une évaluation sur 3 jours 

consécutifs si celle-ci n’était pas possible (97).  

Les études Nutrition Day menées à l’hôpital et en Ehpad ont montré que l’évaluation des prises ali-

mentaires sur un seul repas (le midi) était associée à la survenue d’évènements cliniques majeurs (27, 

154). Ainsi, une consommation < 25 % du repas du midi à l’hôpital (tous âges confondus) ou < 50 % 

en Ehpad est associée à une augmentation précoce de la morbi-mortalité.  
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Cependant, il apparaît difficile de limiter la réévaluation des prises alimentaires à l’observation d’un 

seul repas dans le cadre d’un suivi personnalisé afin d’adapter une prise en charge nutritionnelle. En 

effet, aucune étude n’évalue la concordance d’un recueil limité à un seul repas comparé à un recueil 

sur 3 jours. 

 

 Comment évaluer les prises alimentaires lorsque l’estimation des in-

gesta n’est pas possible ? 

Lorsque l’évaluation des ingesta n’est pas possible, la HAS recommande en 2007 un interrogatoire 

minimal du patient ou de son entourage pour juger de la diversification de l’alimentation en fruits et 

légumes, du nombre de portions d’aliments riches en protéines (viandes, poissons, œufs au moins 

deux fois par jour et produits laitiers au moins 3 fois par jour) (83). L’évaluation des prises alimentaires 

repose également sur l’évaluation de l’appétit et le dépistage des troubles de déglutition et de la mas-

tication.  

Payette et al. retrouvent une bonne corrélation entre l’appétit et les apports énergétiques et pro-

téiques (155). Morais et al. retrouvent une association entre les questions simples de « baisse d’appé-

tit ? » et « choix d’aliments faciles à avaler ? » et le risque de dénutrition selon le NSI (156).  

Dans une large cohorte de sujets âgés en ville, la diminution modérée et sévère de l’appétit est asso-

ciée à de moindres apports caloriques (1874 vs 1578 vs 1395 kcal) et protéiques (67 vs 62 vs 55 g/j), 

une moindre consommation de viande, poisson et œuf, ainsi qu’une moindre diversité avec diminution 

des légumes et fruits. 59,1 % des sujets de cette cohorte avec mauvais appétit déclarent une détério-

ration récente de l’appétit (3 derniers mois). Enfin, la perte d’appétit est associée à la mortalité après 

ajustement sur âge, sexe, niveau d’éducation, IMC, niveau d’activité physique, troubles cognitifs, 

baisse de vitalité, difficultés à mastiquer et variation de l’appétit sur les 3 derniers mois (157). 

Certains outils simples d’évaluation de l’appétit et/ou des difficultés d’alimentation (déglutition, masti-

cation) sont validés par certains auteurs, notamment chez les sujets âgés.  

Le questionnaire SNAQ consiste en 4 questions portant sur l’appétit, le goût, le rassasiement et le 

nombre de repas par jour. Il a été validé notamment en Ehpad et en ville avec une bonne performance 

pour prédire la perte de poids (158). Morley et al. proposent l’utilisation précoce de cet outil simple 

pour sélectionner les résidents d’Ehpad pour lesquels une évaluation plus complète doit être effectuée 

(159).  

Le questionnaire EAT-10 évalue la déglutition en 10 questions simples et a été validé en ville et à 

l’hôpital avec une association indépendante avec le MNA-SF® (160).  

Le questionnaire MEOF-II évalue plus globalement les difficultés alimentaires en prenant en compte 

les troubles de la déglutition, l’appétit, la fatigabilité au moment des repas et a été validé à l’hôpital et 

en Ehpad retrouvant une association avec IMC bas et perte de poids récente (161, 162). 

Le SEFI® (Self-Evaluation of Food Intake) est un outil simple d’auto-évaluation des prises alimentaires 

proposant une évaluation au moyen d’une échelle visuelle analogique (correspondant à un score de 0 

à 10) ou une évaluation par échelle de portions. Cet outil est validé chez les sujets de 18-75 ans 

consultant à l’hôpital en ambulatoire, puis en médecine générale chez les sujets de tous âges 

(moyenne 55 ans, dont 22,8 % âgés de plus de 70 ans) avec une bonne valeur prédictive de la dénu-

trition pour les scores < 7/10 (163, 164). Toutefois, cet outil reste à valider plus largement chez les 

sujets âgés, notamment à l’hôpital et en Ehpad où l’impact des troubles neurocognitifs est plus impor-

tant. 
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Points clés 

L’évaluation des prises alimentaires peut être réalisée par de nombreuses méthodes. Les méthodes 

faisant appel à la mémorisation sont moins performantes chez les sujets âgés comparativement aux 

adultes plus jeunes. Une hétéro-évaluation est alors recommandée notamment en présence de 

troubles cognitifs. L’évaluation sur 3 jours consécutifs par diagramme de portions montre une bonne 

concordance avec la méthode des pesées (gold standard) mais est chronophage et difficile à mettre 

en place. L’évaluation d’un seul repas à l’hôpital ou en Ehpad permet de détecter les sujets avec 

baisse importante des prises alimentaires les plus à risque de complications. La recherche subjec-

tive de baisse d’appétit, de difficultés de déglutition ou de mastication est également un bon indica-

teur d’une baisse des apports alimentaires associée à un risque de dénutrition. 
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Tableau 16. Recommandations de bonne pratique 

Auteur, année, réfé-

rence, pays  

Titre – Méthode  Recherche systéma-

tique de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

Morley 2007 

(159) 

États-Unis 

Weight Loss in the Nur-

sing Home 

Non, lettre d’opinion Causes et consé-

quences de la perte de 

poids en Ehpad Straté-

gie de dépistage 

Non Non Non 

Haute Autorité de 

santé, 2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en 

charge en cas de dénu-

trition protéino-énergé-

tique chez la personne 

âgée 

Oui Diagnostic et prise en 

charge de la dénutrition 

Oui Oui Oui 

De Vries, 2009 

(145) 

Pays-Bas 

Dietary assessment in 

elderly people: expe-

riences gained from 

studies in the Nether-

lands 

Non,  

Opinion review basée 

sur 7 études menées 

aux Pays-Bas par la 

même équipe  

Utilisation des mé-

thodes d’évaluation 

des ingesta chez les 

sujets âgés 

Non Non Non 

Salva A. 2009 

(148) 

Europe 

Nutritional assessment 

of residents in long-

term care facilities 

(LTCFS): Recommen-

dations of the task 

force on nutrition and 

ageing of the IAGG Eu-

ropean region and the 

IANA  

Oui (1965-2007) Évaluation et prise en 

charge de la dénutrition 

en Ehpad (> 65 ans) 

Non Oui Non 

Riobo Servan 2015 

(144) 

Espagne 

Special considerations 

for nutritional studies in 

elderly 

Non Outil d’évaluation nutri-

tionnelle 

Non Non Non 
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Tableau 17. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur, année, référence, 

pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

Morley 2007 

(159) 

États-Unis 

Weight Loss in the Nursing Home L’auteur rappelle l’association entre perte d’appétit et risque de perte de poids et propose une approche 

pragmatique de dépistage des troubles de l’appétit et de l’anorexie par le questionnaire SNAQ devant 

aboutir à la réalisation d’un MNA® si positif + stratégie de PEC. 

Haute Autorité de santé, 

2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en charge en cas de dé-

nutrition protéino-énergétique chez la per-

sonne âgée 

- Évaluation des apports alimentaires par l’interrogatoire du patient ou de son entourage : diversifiée, 

riche en fruits et légumes, s’il consomme des plats protidiques (viandes, poissons, œufs) au moins deux 

fois par jour et s’il prend trois produits laitiers par jour.  

- Méthode semi-quantitative (diagramme de portions 0, < 1/2, > 1/2, 1) au mieux sur 3 jours consécutifs, 

à défaut sur 24 h (petit déjeuner, déjeuner, goûter, dîner et collations éventuelles). 

De Vries, 2009 

(145) 

Pays-Bas 

 

Dietary assessment in elderly people: ex-

periences gained from studies in the 

Netherlands 

- Les questionnaires de fréquence de prises alimentaires et les rappels des 24 h peuvent être utilisés 

chez les sujets âgés avec bonne fonction cognitive (mêmes listes d’aliments que les sujets jeunes). Ces 

2 méthodes sous-estiment les prises alimentaires (vs calorimétrie indirecte). 

- Chez les sujets âgés dépendants ou avec troubles cognitifs, les méthodes d’hétéro-évaluation doivent 

être privilégiées à condition que le personnel soit entraîné et bénéficie de l’appui d’un(e) diététicien(ne). 

Salva A. 2009 

(148) 

Europe 

Nutritional assessment of residents in 

long-term care facilities (LTCFS): Recom-

mendations of the task force on nutrition 

and ageing of the IAGG European region 

and the IANA.  

- La surveillance des ingesta par hétéro-évaluation après entraînement des équipes est recommandée.  

- La période de 3 jours consécutifs est suffisante (bonne concordance vs 7 jours). 

- L’utilisation de photographie des plats avant/après est efficace pour améliorer la reproductibilité. 

Riobo Servan 2015 

(144) 

Espagne 

Special considerations for nutritional stu-

dies in elderly 

- La fiabilité des méthodes de recueil basées sur le rappel des 24 h baisse avec l’avancée en âge et en 

cas de troubles cognitifs. 

- L’interrogatoire des aidants pourrait être une alternative mais manque d’étude spécifique dans cette 

population. 
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Tableau 18. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année, réfé-

rence  

Recherche 

documentaire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement 

retenus  

Résultats et significations 

Toniazzo 2018 

(165) 

Brésil 

Medline-Pub-

med, Scopus, 

et Embase 

Association entre état 

bucco-dentaire et 

risque nutritionnel 

(A) études observationnelles ou 

interventionnelles avec évalua-

tion dentaire (spécialiste) et éva-

luation nutritionnelle par MNA® 

ou SGA 

(P) sujets > 60 ans 

MNA®, SGA 

Nombre de dents fonc-

tionnelles 

Édentation complète 

Prothèse 

26 études, dont aucune en aveugle.  

8 pour méta-analyse association avec édenta-

tion : pas d’association, pas de biais retrouvé. 

4 pour méta-analyse association avec présence 

ou non d’une prothèse : pas d’association, 

grande hétérogénéité des études. 

6 pour association nombre de dents et risque nu-

tritionnel : association significative entre nombre 

de dents fonctionnelles et risque nutritionnel. 

 

Tableau 19. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, 

référence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Commen-

taires 

Payette 1995 

(155) 

Canada 

Étude transversale 145 sujets âgés à 

domicile avec aides 

professionnelles 

Âge M 78,8 

 

Évaluation de l’état nutrition-

nel et des prises alimentaires 

Caractéristiques socio-démo-

graphiques, état de santé 

 

Corrélations indépen-

dantes dans modèles 

multivariés 

Corrélation positive entre bon appétit (ques-

tion en 4 items) et apports énergétiques et 

protéiques indépendamment de l’âge, sexe, 

baisse d’acuité visuelle, état de santé perçu 

et niveau de stress déclaré. 

Niveau de 

preuve = 3 

Simmons S F 

2000 

(149) 

Étude de faisabilité Résidents d’Ehpad 

n = 56 (76 % 

femmes, 86,2 ans, 

MMSE moyen 11,2) 

Recueil des ingesta sur 3 

jours par personnel usuel de 

l’Ehpad, par attaché de re-

cherche clinique entraîné et 

Calcul des ingesta se-

lon les 3 méthodes 

Corrélation 

Surestimation (environ 22 %) par les soi-

gnants usuels vs personnel entraîné 

Pas d’ana-

lyse de con-

cordance 
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États-Unis par photographies 

avant/après avec relecture 

par personnel entraîné 

Bonne corrélation avec ou sans photogra-

phie pour le personnel entraîné 

 

 

Niveau de 

preuve = 4 

Hammer Cas-

tellanos 2002 

(150) 

États-Unis 

Évaluation mé-

thode d’estimation 

visuelle des por-

tions consommées 

42 résidents 

d’Ehpad (109 repas) 

Concordance avec méthode 

des pesées selon 4 condi-

tions : 

évaluation visuelle du plateau 

entier avec ou sans échelle 

comparative + estimation im-

médiate ou différée  

Concordance Concordance insuffisante avec les 4 mé-

thodes, surestimation globale des prises ali-

mentaires (petit déjeuner > déjeuner) 

Légère amélioration si estimation immé-

diate et avec comparateur visuel 

Niveau de 

preuve = 3 

Persson M, 

2002 

(166) 

Suède 

Étude de faisabilité 81 résidents de 5 

Ehpad 

Recueil des ingesta sur 2 pé-

riodes de 7 jours selon la mé-

thode des portions après 

formation du personnel (2 h 

de formation) 

Corrélation entre les 2 

périodes de recueil (re-

productibilité) 

Bonne reproductibilité (corrélation 

R² = 0,63) 

 

 

Pas d’ana-

lyse de con-

cordance 

Niveau de 

preuve = 4 

Wilson 2005 

(158) 

États-Unis 

Étude transversale 

de validation d’un 

outil de dépistage  

247 résidents de 9 

Ehpad (âge 80 ans) 

+ 

352 sujets âgés à 

domicile, âge 60+ 

(âge 74 ans) 

 

groupe « contrôle » 

516 sujets jeunes 

Comparaison des question-

naires de dépistage de l’ano-

rexie et perte d’appétit CNAQ 

(version longue) et SNAQ 

(version courte) 

vs questionnaire AHSP (réf, 

chronophage++) 

 

SNAQ = 4 questions (appétit, 

goût, rassasiement, n repas/j) 

Passage du CNAQ au 

SNAQ (simplifié) par 

calcul de concordance 

avec le gold standard 

AHSP → les 4 ques-

tions du CNAQ qui ont 

la meilleure concor-

dance sont gardées 

dans le SNAQ 

+ 

sen et spé pour prédire 

la perte de poids 

Validation de la simplification du CNAQ (8 

questions) en SNAQ (4 questions) en 

Ehpad et en ville avec bonne concordance. 

 

Prévision perte de poids récente : 

- CNAQ (seuil < 28) : Se 85,3 / Spe 83,5 (-

5 % poids) et Se 83,3 / Spe 68,4 (-10 % 

poids) 

- SNAQ (seuil < 14) : Se 81,6 / Spe 84,6 (-

5 % poids) et Se 83,3 / Spe 77,6 (-10 % 

poids)  

 

 

Fabian 2008 

(143) 

Europe 

Étude observation-

nelle transversale 

11 pays incluant de 

25 à 3 400 sujets par 

pays 

Recueil alimentaire à 

l’échelle européenne par 

tranche d’âge et pays 

Utilisation de méthodes 

différentes d’un pays à 

l’autre (journal alimen-

taire, rappel des 24 h, 

pesées, questionnaires 

Grande variabilité des méthodes de recueil 

rendant difficile l’interprétation des données 

Besoin de standardisation 
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Âge 65+ (sauf 200 

sujets entre 55-64 

ans) 

de fréquences alimen-

taires, dépenses ali-

mentaires) 

Gariballa 2008 

(167) 

Royaume-Uni 

Étude observation-

nelle dans un sous-

groupe d’un essai 

randomisé 

Sujets hospitalisés 

65+  

Bon état cognitif, ex-

clusion IMC > 40 et 

dépression sévère 

Âge 77 ans 

IMC 25 

Barthel 18 (auto-

nomes) 

Évaluation des apports ali-

mentaires selon l’utilisation 

d’un journal alimentaire +/- vs 

méthode des pesées sur 

7 jours à l’hôpital puis 7 jours 

au domicile 

Corrélation 116 sujets avec un journal alimentaire com-

plété dont 18 tirés au sort avec journal ali-

mentaire + méthode des pesées 

Bonne corrélation entre journal et pesée 

chez les 18 participants 

 

 

Pas d’ana-

lyse de con-

cordance 

Niveau de 

preuve = 3 

Westergren, 

2009 

(162) 

Suède 

 

Étude de reproduc-

tibilité et concor-

dance échelle 

MEOF-II (Minimal 

Eating Observatio-

nal Form-II) + étude 

observationnelle 

transversale pour 

associations avec 

paramètres nutri-

tionnels 

Étude de validation 

(50 patients avec 

AVC) 

Étude transversale : 

n = 2 600 (874 à 

l’hôpital et 1 726 en 

Ehpad, âge moyen 

79,5 ans, 83 % > 70 

ans, 27 % IMC bas 

et 23 % perte de 

poids) 

 

 Concordance inter-éva-

luateurs et entre MEOF-

I et MEOF-II 

Associations entre diffi-

cultés d’alimentation et 

critères nutritionnels 

Bonne concordance MEOF I et MEOF 2 et 

inter-examinateurs. 

IMC bas et perte de poids associés à diffi-

cultés alimentaires (principalement manque 

de force pour manger et appétit, et troubles 

de déglutition). 

Niveau de 

preuve = 3 

Eysteinsdottir 

2012 

(146) 

Islande 

Étude transversale  128 sujets âgés 65+ 

à domicile en 

« bonne santé » 

(âge moyen 74 ans) 

Utilisation d’un questionnaire 

de fréquence alimentaire 

vs ingesta par méthode des 

pesées (fait par les partici-

pants eux-mêmes après en-

traînement) 

Corrélation par groupes 

d’aliments 

Absence de corrélation pour viandes, pois-

sons, légumes cuisinés (H et F) et le pain 

(H) 

Bonne corrélation avec laitages et lait (H et 

F) 

 

Pas d’ana-

lyse de con-

cordance 

Niveau de 

preuve = 3 

Morais 2013 

(156) 

Étude transversale 644 Européens 65+ 

(âge moyen 74 ans) 

vivant à domicile 

 Facteurs associés avec 

risque nutritionnel (NSI 

checklist) 

IMC, état de santé général, évènements in-

tercurrents, vivre seul, associés au risque 

nutritionnel, ainsi que « choix d’aliments 

Niveau de 

preuve = 3 
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Portugal faciles à avaler » et « baisse de l’appétit » 

(oui vs non) également significatifs dans la 

régression logistique 

Huang 2014 

(157) 

Taïwan 

 

Étude observation-

nelle prospective 

1 856 sujets > 65 

ans 

En ville (Charlson M 

4,87 ; troubles cogni-

tifs 17 %, difficulté de 

mastication 37 %, 

48 % IMC entre 

18,5-23,9 ; 7 % IMC 

< 18,5 

Évaluation à l’inclusion de 

l’appétit avec question simple 

en 3 items : bon, moyen, 

mauvais 

+ variation appétit sur les der-

niers mois (stable, améliora-

tion, détérioration) 

Diversité alimentaire, 

apports énergétiques à 

l’inclusion 

Mortalité (registre) pen-

dant une période de 

surveillance de 8 ans 

Diminution de l’appétit associée à apports 

caloriques (1874 vs 1578 vs 1395 kcal) et 

protéiques (67 vs 62 vs 55 g/j), une moindre 

consommation de viande, poisson et œuf 

ainsi qu’une moindre diversité avec diminu-

tion des légumes et fruits. 

59,1 % des sujets avec mauvais appétit dé-

clarent une détérioration dans les 3 derniers 

mois. 

Appétit mauvais associé à mortalité après 

ajustement sur âge, sexe, niveau d’éduca-

tion, IMC, niveau d’activité physique, 

troubles cognitifs, baisse de vitalité, difficul-

tés à mastiquer et variation de l’appétit sur 

les 3 derniers mois. 

Niveau de 

preuve = 2 

Pouyet 2015 

(153) 

France 

Étude de faisabilité 

méthode photogra-

phique de recueil 

des ingesta 

66 résidents 

d’Ehpad capables de 

manger seuls 

Évaluation sur 4 menus diffé-

rents lors de 16 déjeuners 

Méthode des pesées vs pho-

tos 

Évaluation par 3 personnes 

non entraînées 

Corrélations et concor-

dance entre les 2 mé-

thodes + intra-

observateur et inter-ob-

servateur 

Bonne corrélation intra-observateur et inter-

observateur 

Bonne concordance (Bland Altman) entre 

les 2 méthodes 

Tendance à sous-évaluation des apports 

protéiques (médiane -0,9 g/plat) 

Niveau de 

preuve = 3 

Wakabayashi 

2016 

(160) 

Japon 

Étude observation-

nelle transversale 

Association dys-

phagie évaluée par 

une échelle en 10 

items et dénutrition 

en UGA et soins à 

domicile 

237 patients (3 ser-

vices de soins à do-

micile et 2 UGA, âge 

moyen 82 ans) avec 

dysphagie ou dys-

phagie probable 

 Dysphagie (échelle 

EAT-10) 

MNA-SF® 

Barthel, ADL 

EAT-10 (Eat assessment tool à 10 items) in-

dépendamment associé à MNA-SF®, Bar-

thel et ADL après ajustements multiples à 

l’hôpital et en ville 

 

Niveau de 

preuve = 3 

Streicher 2017 

(168) 

Étude transversale 

avec suivi mortalité 

à 6 mois sur les 

507 Ehpad, 15 pays, 

4 857 résidents 65+ 

Évaluation 1 jour : données 

de la consommation d’un re-

pas (midi) + renseignement 

Mortalité à 6 mois En analyse multivariée ajustée facteurs con-

fondants (trouble de la mobilité, cancer, dys-

phagie, perte de poids, IMC bas, âge)  

Niveau de 

preuve = 3 
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Nutrition Day 

(Europe, Amé-

rique du Nord) 

modalités Nutrition 

Day, en Ehpad 

des facteurs confondants 

(pathologies, statut nutrition-

nel, etc.) 

Manger 50 % ou moins est associé à une 

augmentation du risque de décès à 6 mois 

(+61 % si ½ plateau jusqu’à +286 % si ne 

mange rien) 

Husted 2017 

(151) 

Danemark 

Comparaison de 3 

méthodes d’évalua-

tion visuelle des in-

gesta en service de 

gériatrie 

103 repas servis le 

midi d’une unité hos-

pitalière de gériatrie 

 

 

Concordance 3 méthodes : 

- portions consommées par 

aliments (A) 

- diagramme de portions 

après débarrassage par 

items (1-0.75-0.5-0.25-0) (B) 

- réduction des prises alimen-

taires (plateau entier) selon 

diagramme Nutrition Day (1-

0.5-0.25-0) (C) 

+ comparaison en aveugle au 

gold standard = méthode des 

pesées  

Bland-Altman concor-

dance avec méthode 

des pesées 

 

Recueil par IDE en-

traîné(e)s 

 

Calcul des ingesta par 

diététicien(e) 

Les 3 méthodes ont une bonne concor-

dance avec la méthode des pesées 

Les 3 méthodes visuelles sous-évaluent les 

apports énergétiques : médiane des diffé-

rences -13,6 kJ (méthode A) à -118 kJ (mé-

thode C) 

Sous-estimation des apports protéiques 

pour méthode C (Nutrition Day) surtout avec 

médiane des différences à -2,3 g de pro-

téines 

 

 

Niveau de 

preuve = 3 

Monacelli 2017 

(152) 

Italie 

Comparaison de 2 

méthodes de me-

sure des ingesta 

255 patients hospita-

lisés (M 83 ans, 65-

99) hospitalisés 

dans 1 UGA et 1 

SSR 

MNA® moyen 15, 

22 % troubles déglu-

tition, CIRS-G 4,25 

Estimation des ingesta selon 

la méthode des pesées et se-

lon l’évaluation sur photo 

avant/après des plateaux 

Corrélations, agrément 

intra-classe et inter-éva-

luateurs 

Bonne corrélation pesées-photos 

(r = 0,9735 ; p < 0,001) pour estimation des 

portions consommées 

Moindre corrélation pour estimation des ca-

lories (r = 0,6489, p < 0,001), avec agrément 

correct (ICC : 0,69 ; p < 0,0001 entre les 2 

méthodes) et pour la photo par 2 soignants 

non entraînés (agrément 70,29 %, Kappa = 

0,5965) 

Absence de corrélation entre apports esti-

més par le médecin (questionnaire) et re-

cueil par photo 

Niveau de 

preuve = 3 

Nielsen 2018 

(161) 

Danemark 

Association entre 

difficultés alimen-

taires (MEOF-II), 

mauvais état nutri-

tionnel (IMC < 22) 

Étude transversale 

297 patients (âge 

moyen 83 ans) hos-

pitalisés en gériatrie 

aiguë  

 Difficultés alimentaires 

(MEOF-II) + analyses 

des sous-catégories 

Mauvais état nutrition-

nel = IMC < 22 

MEOF-II positif associé avec mauvais état 

nutritionnel (17 % vs 6 % si MEOF-II nor-

mal) 

Sous-catégories « ingestion » (OR 1,71), 

« troubles de déglutition » (OR 2,01), 
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et perte d’autono-

mie en gériatrie ai-

guë 

Autonomie = Barthel « manque d’énergie/appétit » (OR 3,17) as-

sociées avec IMC < 22 

Gregoric M, 

2019 

(147) 

Slovénie 

Étude prospective, 

évaluation de con-

cordance (Bland-

Altman) de 2 mé-

thodes de recueil 

des ingesta 

49 résidents de 3 

Ehpad, âge moyen 

75,2 ans, en « bon 

état de santé appa-

rent », IMC moyen 

30, absence de 

trouble cognitif 

Comparaison 

- Recueil par pesée 

avant/après sur 3 jours con-

sécutifs = gold standard 

- Rappel des 24 h par auto-

questionnaire 

Concordance pour les 

différents nutriments 

Globale bonne concordance (92 % des nu-

triments évalués) mais le rappel des 24 h a 

tendance à sous-estimer les apports éner-

gétiques, protéiques 

Niveau de 

preuve = 3 

Bouëtté et al. 

2021, 

(163) 

France 

 

Étude transversale, 

validation SEFI® en 

médecine générale 

 

 

505 patients en ville 

tout âge 

Âge moyen 55 ans 

21 % > 70 ans 

Troubles cognitifs 

exclus, pas d’hospi-

talisation, pas 

d’Ehpad 

SEFI® numérique (portion 

non testée) vs dénutrition se-

lon le GLIM 

Courbe ROC Faisabilité 100 % 

ROC seuil = 7 (AUC = 0,822) 

Sen = 76,2% Spe = 86,8%, VVP = 20,0 % 

VPN = 98,8 %  

Grade 3 

 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   81 

2.2.5. Place de l’albumine dans le diagnostic de la dénutrition  

 

L’utilisation de l’albumine plasmatique comme critère diagnostique de dénutrition est controversée. 

Les recommandations récentes vont dans le sens de considérer ce marqueur comme un reflet de la 

sévérité des pathologies à l’origine de la dénutrition, notamment par l’association forte avec l’inflam-

mation (1, 169). La HAS en 2019 propose de garder l’hypoalbuminémie comme critère permettant de 

grader la sévérité de la dénutrition (dénutrition sévère si ≤ 30 g/l) (97).  

L’utilisation du Geriatric Nutritional Risk Index (qui inclut le dosage d’albumine) pour évaluer le risque 

nutritionnel était associée à la mortalité, avec parfois une meilleure valeur prédictive que les autres 

scores comme le MNA® (170, 171). On peut supposer que cette bonne valeur prédictive soit en grande 

partie apportée par la prise en compte de l’albuminémie dans le calcul. Le GNRI est particulièrement 

associé au risque de décès et de progression de la maladie (172) en cas d’insuffisance rénale chro-

nique, dialyse, notamment en cas de complications infectieuses (173), ou encore d’insuffisance car-

diaque et de cardiopathie ischémique (174-176) qui sont des pathologies associées à une 

hypoalbuminémie. Néanmoins, l’utilisation de l’albumine en variable continue dans le GNRI ne permet 

pas de valider les seuils classiquement proposés pour évaluer la sévérité de la dénutrition.  

Une récente méta-analyse évaluant la valeur pronostique de l’albumine en péri-opératoire de fracture 

de l’extrémité supérieure du fémur, l’hypoalbuminémie (définie par albumine < 35 g/l dans toutes les 

études évaluant son pronostic) est associée à une surmortalité totale, hospitalière et aux complications 

post-opératoires (177). 

L’albumine n’est en revanche pas un marqueur associé à la composition corporelle (notamment la 

masse musculaire), comme le montre une étude transversale menée chez des sujets âgés hospitalisés 

en SSR évalués par DEXA. L’albumine reste toutefois associée aux évènements cliniques (infections, 

escarres) à 6 mois confirmant son caractère pronostique (178).  

L’albumine n’est pas non plus le meilleur critère permettant d’évaluer l’efficacité d’une renutrition, no-

tamment du fait de son association avec le syndrome inflammatoire. Ainsi, l’amélioration d’un syn-

drome inflammatoire est l’élément prédictif le plus associé avec la normalisation de l’albumine, alors 

que l’amélioration des apports nutritionnels ne l’est pas après ajustements chez des sujets âgés hos-

pitalisés en SSR (179). D’autres marqueurs comme la leptine semblent associés à l’efficacité de la 

renutrition, indépendamment de la CRP chez les sujets âgés (180). 
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Tableau 20. Recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre – Méthode  Recherche systéma-

tique de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

Haute Autorité de 

santé, 2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénu-

trition de l’enfant et de 

l’adulte 

Oui Définition, diagnostic, 

réévaluation de la dé-

nutrition chez l’enfant 

et l’adulte 

 

Oui Oui Oui 

GLIM - ESPEN 

Cederholm 2019 

(1)  

Europe 

GLIM criteria for the 

diagnosis of malnutri-

tion – A consensus re-

port from the global 

clinical nutrition com-

munity 

 

Oui Définition, diagnostic, 

réévaluation de la dé-

nutrition chez l’adulte 

 

Non Oui Oui 

NICE  

2006, dernière mise à 

jour 2017 

(169) 

Royaume-Uni 

Nutrition support for 

adults: oral nutrition 

support, enteral tube 

feeding and parenteral 

nutrition 

Oui Diagnostic et prise en 

charge de la dénutrition 

Oui Oui Oui 
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Tableau 21. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

Haute Autorité de santé, 

2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénu-

trition de l’enfant et de 

l’adulte 

Albumine = un des critères permettant de grader la dénutrition mais plus un critère diagnostique suffisant 

Mesure de l’albuminémie par immunonéphélémétrie ou immunoturbidimétrie 

Seuils : > 30 et < 35 g/l = dénutrition modérée / ≤ 30 g/l = dénutrition sévère 

GLIM - ESPEN 

Cederholm 2019 

(1) 

Europe 

GLIM criteria for the 

diagnosis of malnutri-

tion – A consensus re-

port from the global 

clinical nutrition com-

munity 

 

L’albumine n’apparaît pas dans les critères diagnostiques. Elle est évoquée comme marqueur biologique pouvant évaluer 

la sévérité de la pathologie à l’origine de la dénutrition. Hypoalbuminémie = marqueur de l’inflammation  

NICE 2006, dernière mise à 

jour 2017 

(169) 

Royaume-Uni 

Nutrition support for 

adults: oral nutrition 

support, enteral tube 

feeding and parenteral 

nutrition 

L’albumine est plutôt un marqueur de l’inflammation ou de la rétention hydrosodée qu’un marqueur de dénutrition. 

Son dosage ne doit pas se substituer à l’évaluation du poids, du calcul de l’IMC et à la recherche d’une perte de poids. 
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Tableau 22. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année,  

référence  

Recherche documentaire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement re-

tenus  

Résultats et significa-

tions 

Niveau de preuve 

Li 2019 

(177) 

Chine 

Medline, Cochrane, Em-

base, et Google Scholar 

Évaluation de la valeur 

pronostique de mar-

queurs plasmatiques nu-

tritionnels et MNA® sur 

évènement post-opéra-

toire 

19 études (n = 34 363, 

âges moyens entre 74 et 

85 ans) dont 13 études 

sur association avec albu-

mine 

Études prospectives et 

rétrospectives 

Mortalité totale et compli-

cations post-opératoires 

Hypoalbuminémie définie 

par < 35 g/l dans les 9 

études évaluant associa-

tion avec mortalité totale 

OR 1,70 ; IC95%=[1,40-2,0] ; 

intra-hospitalière OR : 

1,46 ; IC95%=[1,21-1,7] et 

risque de complications (3 

études, OR 1,89 ; 

IC95%=[1,06-3,38]). 

Niveau de preuve = 2 

      

 

Tableau 23. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, réfé-

rence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Commentaires 

Matsukuma 2019 

(173) 

Japon 

 

Cohorte prospective 3 436 adultes (âge 

moyen 65 ans) avec in-

suffisance rénale dialy-

sée 

GNRI à l’inclusion Mortalité toutes causes 

et mortalité de causes 

infectieuses 

GNRI associé à la morta-

lité post-infection [HR] 

5,89 IC95%=[2,85-13,8] 

p < 0,001  

et toutes causes HR 

2,62 ; IC95%=[1,23 – 6,24] 

Pas que des sujets âgés 

mais association plus 

forte chez sujets > 65 ans 

Niveau de preuve = 2 

Sargento 2017 

(176) 

Portugal 

Étude transversale avec 

suivi prospectif de la mor-

talité 

143 sujets > 65 ans 

avec insuffisance car-

diaque à FeVG abais-

sée (< 40 %) 

Âge moyen 75 ans 

GNRI à l’inclusion Mortalité toutes causes Association après ajuste-

ment sur âge, gravité 

NYHA, origine isché-

mique, fibrillation auricu-

laire, thérapeutiques 

Niveau de preuve = 2 
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Kuo 2017 

(172) 

Taïwan 

Cohorte prospective 496 adultes avec insuf-

fisance rénale chro-

nique stade 3 à 5 

GNRI à l’inclusion Progression vers insuf-

fisance terminale dialy-

sée 

Association avec le 

risque de progression de 

l’insuffisance rénale et 

dialyse 

Âge moyen 65 ans seu-

lement 

Niveau de preuve = 2 

Kunimura 2017 

(175) 

Japon 

Étude prospective 802 patients (âge 

moyen 70 ans) ayant 

bénéficié d’une corona-

rographie avec stent 

GNRI à l’inclusion Évènements car-

diaques, MACE 

GNRI < 92 HR 6,76 IC95% 

=[3,13–14,56] 

Après ajustement sur 

âge, sexe, FdR cardio-

vasculaires, BNP et sta-

tines 

Niveau de preuve = 2 

Honda 2016 

(174) 

Japon 

Étude transversale + 

suivi mortalité jusqu’à 

900 jours 

490 patients > 65 ans 

admis pour insuffi-

sance cardiaque aiguë 

 

GNRI à l’admission Mortalité, complica-

tions 

Mortalité plus haute pour 

patients avec GNRI < 92 

confirmé par modèle de 

Cox 

Niveau de preuve = 2 

Abd-El-Gawad 2014 

(170) 

Égypte 

Étude prospective 131 sujets de + de 60 

ans admis dans un ser-

vice de gériatrie 

Âge moyen 70 ans 

GNRI et MNA® à 

l’admission 

Mortalité à 3 et 6 mois Prédiction mortalité à 3 et 

6 mois même après ajus-

tement sur MNA® 

Niveau de preuve = 2 

Cereda 2011 

(171) 

Italie 

Cohorte Résidents nouvelle-

ment admis en Ehpad 

GNRI et MNA® à 

l’admission 

Mortalité sur 6,5 ans de 

suivi médian 

GNRI < 92 associé avec 

mortalité toutes causes 

HR = 1,99 IC95%=[1,38-

2,88] ; et GNRI 92-98 HR 

= 1,51 IC95%=[1,04-2,18]) 

et mortalité cardio-vas-

culaire (GNRI < 92 HR = 

1,79 IC95%=[1,23-2,61]) 

 

Pas d’association entre 

mortalité et le MNA® 

Ajustement âge, sexe, 

démence, fracture de 

hanche, BPCO, diabète, 

HTA, cardiopathie 

Niveau de preuve = 2 

Bouillanne 2011 

(178) 

France 

Étude prospective Patients âgés en SSR, 

âge moyen 84 ans 

Albumine plasma-

tique, composition 

corporelle DEXA 

Association à l’inclu-

sion et valeur prédictive 

de complications (es-

carres, infections) 

Albumine non associée à 

masse maigre, masse 

musculaire appendicu-

laire 

Niveau de preuve = 2 
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Associée avec risque in-

fection, escarres 

Sullivan 2011 

(179) 

États-Unis 

Étude de cohorte pros-

pective 

275 patients âgés en 

SSR (âge moyen 79 

ans) 

Évaluation des 

changements des 

paramètres biolo-

giques (albumine, 

marqueurs de l’in-

flammation) et des 

apports alimen-

taires pendant l’hos-

pitalisation 

Associations entre va-

riation des paramètres 

biologiques et apports 

alimentaires 

Albumine non associée 

avec amélioration des 

apports alimentaires 

mais associée avec amé-

lioration des marqueurs 

de l’inflammation 

Niveau de preuve = 2 

Nivet-Antoine 2011 

(180) 

France 

Cohorte 72 sujets âgés en SSR, 

dénutris 

Évaluation para-

mètres biologiques 

associés ou non 

avec efficacité de la 

renutrition (+5 % de 

poids) 

Albumine, transthyré-

tines, leptine ; IGF1, 

IGFBP1 et 3 

Seule la leptine est asso-

ciée avec renutrition effi-

cace et n’est pas 

influencée par CRP 

Niveau de preuve = 2 
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2.3. Surveillance de l’état nutritionnel 

2.3.1. Surveillance de l’état nutritionnel à l’hôpital 

 

 Données de la littérature  

Les modalités de réévaluation de l’état nutritionnel restent peu étudiées dans la littérature. L’efficacité 

de la prise en charge nutritionnelle chez les sujets âgés est établie notamment sur la base des 3 méta-

analyses de Milne et al. 2009 (50), Cawood et al. 2012 (181) et Stratton et al. 2013 (182). Néanmoins, 

dans la grande majorité des essais randomisés inclus dans ces méta-analyses, il n’y a pas d’évaluation 

spécifique de la réévaluation de l’état nutritionnel, puisqu’il n’y a généralement pas de différence de 

suivi dans les deux groupes.  

En considérant ces études (n = 67) et après avoir exclu celles dont le protocole n’est pas publié, ou 

concernant des adultes jeunes (moyenne d’âge < 60 ans), seules 4 études ont des modalités de suivi 

différentes dans le groupe interventionnel (183-186). Une étude ne concerne que la durée de l’hospi-

talisation, indiquant un suivi diététique rapproché avec stimulation de l’observance des compléments 

nutritionnels oraux (CNO) dans le groupe interventionnel, sans en préciser la fréquence. Les trois 

autres concernent le suivi post-hospitalisation avec un suivi diététique au mieux mensuel en consulta-

tion (2 études) sinon trimestriel (1 étude) +/- des appels téléphoniques de stimulation de l’observance. 

Néanmoins, seule l’étude d’Edington et al. (184) inclut un ajustement de la prescription des CNO selon 

la réévaluation nutritionnelle à 4 semaines. 

Plus récemment, le large essai suisse de Schuetz et al. mené en 2019 (187), ayant démontré un 

bénéfice de la prise en charge nutritionnelle précoce en hospitalisation par des équipes diététiques sur 

la réduction de la mortalité à 30 jours (âge médian 75 ans), propose une intervention standardisée 

basée sur l’algorithme publié précédemment par un groupe d’experts ESPEN (49). Cet algorithme 

prévoit une surveillance rapprochée des apports énergétiques et protéiques toutes les 24-48 h pendant 

les 5 premiers jours d’hospitalisation, afin d’envisager une majoration de la prise en charge à J5 (nu-

trition entérale) si apports < 75 % de l’objectif.  

 

 Recommandations de bonnes pratiques  

De nombreuses recommandations de bonnes pratiques insistent sur la surveillance de l’état nutrition-

nel rapprochée à l’hôpital en raison d’un risque de détérioration rapide de l’état nutritionnel. La rééva-

luation de l’état nutritionnel à l’hôpital est le plus souvent basée sur le poids, mais aussi les apports 

alimentaires. 

L’ESPEN recommande une réévaluation rapide pendant l’hospitalisation (quelques jours sans préci-

sion) et insiste sur la nécessité de préparer la sortie de l’hôpital avec un suivi adapté (28). Un jeûne > 

à 3 jours doit faire envisager la nutrition entérale.  

Les experts du Regional Nutrition Working Group (RNWG) en Asie du Sud-Est (51) vont dans le sens 

également d’une première évaluation dans les premières 24 h puis à intervalles réguliers dépendant 

notamment de la sévérité de la maladie et à chaque étape du parcours de soin (hospitalisation, réa-

daptation, sortie). Les documents de sortie doivent mentionner l’évolution du statut nutritionnel pendant 

l’hospitalisation et les éventuels éléments de suivi après la sortie. 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   88 

Les recommandations anglaises (BAPEN) proposent un algorithme de surveillance basé sur le risque 

nutritionnel à l’admission déterminé par le MUST (96) :   

‒ bas risque (MUST = 0) : réévaluation hebdomadaire ;  

‒ risque intermédiaire (MUST = 1) : surveillance des prises alimentaires 3 jours de suite, rééva-

luation à 1 semaine ;  

‒ haut risque (MUST ≥ 2) : évaluation rapide par diététicien(e), réévaluation à 1 semaine. 

Le NICE (National Institute of Clinical Excellence) va également dans le sens d’une surveillance heb-

domadaire du poids (sauf en cas de déséquilibre volumique nécessitant une surveillance quotidienne 

du poids) en phase aiguë puis 1 fois/mois après stabilisation. Les apports alimentaires et le confort 

digestif doivent être également évalués quotidiennement initialement puis 2 fois par semaine si stabi-

lisation (169). La mesure de la circonférence brachiale est proposée en alternative en cas d’incapacité 

à peser ou à interpréter les fluctuations de poids. 

Stamm et al. (188) en Suisse recommandent pour les patients hospitalisés en médecine non à risque 

(NRS 2002 < 3 ou MNA® ≥ 24) une surveillance au minimum hebdomadaire du poids, à laquelle 

s’ajoute une surveillance plus rapprochée des apports alimentaires et de l’observance des CNO pour 

les patients à risque (NRS 2002 ≥ 3 et MNA® < 24). Proposition de suivi hebdomadaire de la préalbu-

mine uniquement si durée de séjour prévisible > 7 jours pour avoir au moins 2 dosages à moduler 

selon l’hydratation et l’inflammation. Planification du suivi à la sortie recommandée (sans indication de 

délai).  

En France, la HAS recommande en 2007 une surveillance du poids à l’admission et au moins 1 fois/se-

maine en court séjour ; tous les 15 jours en soins de suite et réadaptation (SSR). Les prises alimen-

taires doivent être réévaluées à 1 mois en cas de dénutrition avec apports conservés, 15 jours en cas 

de baisse modérée des apports et 7 jours en cas de baisse sévère des apports (< 50 %). En cas de 

dénutrition sévère, réévaluation des apports au moins à 15 jours si apports initialement conservés, et 

au minimum à 7 jours si apports initialement diminués (83). La HAS confirme la nécessité d’une réé-

valuation au plus tard 1 semaine après l’admission dans les recommandations chez l’adulte plus jeune 

(97). Le programme national nutrition santé (PNNS) 2019-2023 recommande de systématiser la pesée 

à l’entrée et la sortie d’hospitalisation, et d’imposer la mention de ces deux poids dans le courrier de 

sortie. 

 

Points clés 

La plupart des recommandations de bonnes pratiques insistent sur la surveillance rapprochée de 

l’état nutritionnel à l’hôpital. Peu de données spécifiques évaluent une stratégie de surveillance plu-

tôt qu’une autre. Cependant, les données les plus robustes d’efficacité d’une prise en charge nutri-

tionnelle à l’hôpital associent une surveillance de l’état nutritionnel toutes les 48 h en début 

d’hospitalisation afin d’adapter précocement (à J5 au plus tard) la prise en charge.  
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Tableau 24. Recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre – Méthode  Recherche systéma-

tique de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

Volkert, 2019 

(28) 

European Society of 

Clinical Nutrition and 

Metabolism 

ESPEN guideline on 

clinical nutrition and hy-

dratation in geriatrics 

Oui Diagnostic et prise en charge 

de la dénutrition 

Oui Oui Oui  

(membres ESPEN) 

Haute Autorité de 

santé, 2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénu-

trition de l’enfant et de 

l’adulte 

Oui Définition, diagnostic, rééva-

luation de la dénutrition chez 

l’enfant et l’adulte 

 

Oui Oui Oui 

Programme national 

nutrition santé 2019-

2023 (189) 

France 

Programme national 

nutrition santé 2019-

2023 

 

Non Promotion et développement 

des soins nutritionnels  

Non Non Non 

Regional Nutrition 

Working Group 

(RNWG) 2018 

(51) 

Asie du Sud-Est 

Tackling undernutrition 

in the Asian healthcare 

setting: a Southeast 

Asian expert consen-

sus 

2007-2017  Diagnostic et prise en charge 

de la dénutrition 

en Asie du Sud-Est 

Non Groupe de 10 experts Non 

Stamm 2018 

(188) 

Suisse 

Dépistage et prise en 

charge de la dénutrition 

en médecine interne 

hospitalière 

Non Dépistage et prise en charge 

de la dénutrition en méde-

cine interne hospitalière 

Non Non Non 

MUST 

Marinos Elia  

(96) 

THE ‘MUST’ REPORT 

Nutritional screening of 

adults: a multidiscipli-

nary responsibility 

Oui Diagnostic et prise en charge 

de la dénutrition 

Non Oui Non 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   90 

BAPEN 

Royaume-Uni 

Validité de l’outil de dépis-

tage MUST 

Bounoure 

2016 (49) 

Europe 

Detection and 

treatment of medical in-

patients with or at-risk 

of malnutrition: Sug-

gested procedures ba-

sed on validated 

guidelines 

Revue de la littérature 

des recommandations 

de l’ESPEN 

Oui Diagnostic, prise en charge 

et réévaluation des patients 

hospitalisés à risque de dé-

nutrition 

Oui Oui (sous-groupe d’ex-

perts ESPEN) 

Non 

Sobotka 2009 

(190) 

Europe 

ESPEN Guidelines on 

Parenteral Nutrition: 

Geriatrics 

_ Indication, efficacité et com-

plication de la NP chez les 

sujets âgés 

Oui Oui ? 

Haute Autorité de 

santé, 2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en 

charge en cas de dénu-

trition protéino-énergé-

tique chez la personne 

âgée 

Oui Diagnostic et prise en charge 

de la dénutrition 

Oui Oui Oui 

NICE 2006, dernière 

mise à jour 2017 

(169) 

Royaume-Uni 

Nutrition support for 

adults: oral nutrition 

support, enteral tube 

feeding and parenteral 

nutrition 

Oui Diagnostic et prise en charge 

de la dénutrition 

Oui Oui Oui 

 

 

Tableau 25. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, pays  

Titre  Résultats de la recommandation 
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Volkert, 2019 

(28) 

European Society of Clinical 

Nutrition and Metabolism 

ESPEN guideline on clinical nutrition and 

hydratation in geriatrics 

L’efficacité de la prise en charge nutritionnelle doit être réévaluée régulièrement, c’est-à-dire après 

quelques jours (sans précision) pour ajustements éventuels 

S’assurer de la poursuite de la prise en charge à la sortie avec surveillance rapprochée 

Haute Autorité de santé, 

2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénutrition de l’enfant et 

de l’adulte 

En cas d’hospitalisation, il est recommandé de réévaluer l’état nutritionnel d’un patient dénutri ou non à 

l’admission au moins une fois par semaine  

 

Programme national nutri-

tion santé 2019-2023 

(189) 

France 

Programme national nutrition santé 2019-

2023 

 

Pendant et après une hospitalisation : systématiser la pesée à l’entrée et la sortie d’hospitalisation, et 

imposer la mention de ces deux poids dans le courrier de sortie 

Regional Nutrition Working 

Group (RNWG) 2018 

(51) 

Asie du Sud-Est 

Tackling undernutrition in the Asian 

healthcare setting : a Southeast Asian ex-

pert consensus 

- Les patients dénutris ou à risque de dénutrition doivent être réévalués régulièrement (à intervalle ré-

gulier, prenant en compte la sévérité de la maladie, l’organisation des soins, à chaque étape du par-

cours médical à l’hôpital, en réadaptation) 

- Cette évaluation repose sur le poids, l’apparence physique, l’appétit, les prises alimentaires, l’obser-

vance de la supplémentation 

- L’évolution de l’état nutritionnel doit figurer dans les documents de sortie de l’hôpital 

 

Stamm 2018 

(188) 

Suisse 

Dépistage et prise en charge de la dénu-

trition en médecine interne hospitalière 

Patients non à risque (NRS 2002 < 3 ou MNA® ≥ 24), surveillance hebdomadaire du poids 

Patients à risque, surveillance des apports alimentaires, observance des CNO et surveillance au moins 

1 fois par semaine du poids 

Proposition de suivi hebdomadaire de la préalbumine uniquement si durée de séjour prévisible > 7 j 

pour avoir au moins 2 dosages. À pondérer avec état d’hydratation et d’inflammation 

Si poursuite de la prise en charge nutritionnelle nécessaire au domicile, une consultation de nutrition 

clinique doit être programmée (pas de délai mentionné) 

Marinos Elia 2003, 2017 

(96) 

BAPEN 

Royaume-Uni 

THE ‘MUST’ REPORT Nutritional scree-

ning of adults: a multidisciplinary respon-

sibility 

Bas risque (MUST 0) : réévaluation hebdomadaire  

Risque intermédiaire (MUST 1) : surveillance des ingesta 3 jours, réévaluation à 1 semaine 

Haut risque (MUST 2+) : évaluation par diététicien(ne), réévaluation à 1 semaine 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   92 

(MUST = IMC + perte de poids + évène-

ment aigu ?) 

NICE group 

2006, dernière mise à jour 

2017 

(169) 

Royaume-Uni 

Nutrition support for adults: oral nutrition 

support, enteral tube feeding and parente-

ral nutrition 

Surveillance des apports caloriques et protéiques, confort alimentaire et signes digestifs 1 fois/jour ini-

tialement, puis 2 fois/semaine après stabilisation 

Surveillance du poids 1 fois/jour si déséquilibre volémique ou 1 fois/semaine initialement puis 

1 fois/mois après stabilisation (à défaut circonférence brachiale si poids ininterprétable)  

 

Bounoure 2016 

(49) 

Suisse, France, Allemagne, 

Danemark 

Detection and treatment of medical inpa-

tients with or at-risk of 

malnutrition: Suggested procedures ba-

sed on validated guidelines 

- Surveillance rapprochée toutes les 24-48 h des apports énergétiques et protéiques pendant les 5 

premiers jours  

- Après 5 jours, envisager majoration de la prise en charge (nutrition entérale) si apports < 75 % de 

l’objectif 

Sobotka 2009 

(190) 

Europe 

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutri-

tion: Geriatrics 

La nutrition parentérale doit être envisagée an cas de jeûne de 3 jours au plus tard (si nutrition entérale 

ou orale impossible) ou après 7-10 jours en cas d’échec d’une nutrition entérale bien conduite. 

Haute Autorité de santé, 

2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en charge en cas de dé-

nutrition protéino-énergétique chez la per-

sonne âgée 

Hôpital : surveillance du poids à l’admission et au moins 1 fois/semaine en court séjour ; tous les 15 

jours en soins de suite et réadaptation  

Les prises alimentaires doivent être réévaluées à 1 mois en cas de dénutrition avec apports conservés, 

15 jours en cas de baisse modérée des apports et 7 jours en cas de baisse sévère des apports (< 50 %). 

En cas de dénutrition sévère, réévaluation des apports au moins à 15 jours si apports initialement con-

servés, et au minimum à 7 jours si apports initialement diminués. 

 

Tableau 26. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année,  

référence  

Recherche documentaire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement 

retenus  

Résultats et significations 

Stratton RJ, 2013 

(181) 

Royaume-Uni 

Medline + Cochrane 

 

Efficacité supplémenta-

tion orale après hospitali-

sation sur réadmissions 

(A) essais randomisés éva-

luant les CNO et évaluant 

admissions/réadmissions 

(9 ERC) 

Admissions/réadmis-

sions 

- 3 études évaluent l’évolution pondérale 

sur 12 semaines (Miller 2006, Price 

2005 et Gazotti 2003) 
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France (P) > 18 ans, dénutris ou à 

risque de dénutrition selon 

le MNA®, en ambulatoire 

5/9 études (n = 738) avec 

âge moyen > 65 ans  

- 3 études évaluent la force de préhen-

sion (McMurdo 2009, Price 2005, Eding-

ton 2003) 

Niveau de preuve = 1 

Cawood A.L. 2012 

(181) 

Royaume-Uni 

PubMed, Cochrane, Clinical 

Evidence Database, Natio-

nal Electronics Library for 

Health guidelines finder, 

Turning Research into Prac-

tice, Cinahl, National Ser-

vice Frameworks 

Efficacité des CNO hyper-

protidiques (vs CNO 

normo-protidiques ou pla-

cebo) 

(A) Essais randomisés uni-

quement 

(P) Adultes dénutris ou à 

risque de dénutrition  

36 études (n = 3 790, âge 

moyen 74 ans (min 42 – 

max 86 ans) 

Suivi 10 j – 18 mois 

Hôpital, communautaire et 

post-hospitalisation 

Réhospitalisations, 

complications, durée 

de séjour, prises ali-

mentaires, appétit, 

gain de poids, compo-

sition corporelle 

Amélioration dans le groupe interven-

tionnel  

- prises alimentaires totales 

(+ 314 kcal/j ; +22 g/j prot) 

 - absence modification appétit vs pla-

cebo 

- gain de poids + 2,1 kg 

- augmentation plis cutanés et masse 

grasse en DEXA 

Niveau de preuve = 1 

Milne AC, 2009 

(50) 

Royaume-Uni 

Revue Cochrane + méta-

analyse  

Efficacité de la supplé-

mentation orale sur l’état 

nutritionnel et les évène-

ments cliniques 

(A) essais randomisés et 

quasi randomisés, durée > 

2 semaines, 

(P) adultes > 65 ans (71 % 

inclus à l’hôpital) 

 

Mortalité, morbidité, 

statut fonctionnel, 

qualité de vie, fonction 

et force musculaires, 

ingesta, poids, durée 

de séjour, observance 

de l’intervention 

- Augmentation des ingesta (22 études) 

vs stable (6 études) ou baisse (1 étude) 

- Poids : gain de poids de +2,2 % (= 1,2 

kg si 55 kg) 

- Circonférence brachiale +1,2 % 

- Fonction musculaire : absence amélio-

ration des tests de fonction musculaire à 

3 et 6 mois (VM, 5 levers de chaise, 

montée d’escalier, TUG)  

- Force de préhension (7 ECR, 

n = 535) : absence d’effet 

Niveau de preuve = 1 
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Tableau 27. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, réfé-

rence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de juge-

ment/résultat princi-

pal 

Modalité de surveil-

lance de l’état nutri-

tionnel uniquement 

dans le groupe I 

Commentaires 

Niveau de preuve 

Schuetz, 2019  

(187) 

Suisse 

ECR (randomisation par 

centre, ouvert) 

N = 2 088 patients hos-

pitalisés de tous âges 

(50 % > 75 ans) à 

risque de dénutrition  

I : intervention nutri-

tionnelle personnali-

sée précoce, 

algorithme (évalua-

tion initiale < 48 h, ré-

évaluation toutes les 

24-48 h des ingesta 

pendant les 5 pre-

miers jours ou 

jusqu’à la sortie, réé-

valuation et conseils 

à la sortie) 

C : soins usuels 

Composite : réduction 

mortalité ou transferts 

en soins intensifs ou ré-

admission précoce ou 

complication grave à 

30 jours 

Réduction mortalité en 

critère simple 

- Surveillance rappro-

chée toutes les 24-48 h 

des apports énergé-

tiques et protéiques pen-

dant les 5 premiers jours  

- Après 5 jours, envisa-

ger majoration de la prise 

en charge (nutrition enté-

rale) si apports < 75 % 

de l’objectif 

  

Niveau de preuve = 1 

Edington 2004 

(184) 

Royaume-Uni 

ECR 100 sujets (âge moyen 

77 ans) hospitalisés in-

clus à la sortie 

CNO 

pendant 8 semaines 

ou + à partir de J7 

post-RAD 

vs soins courants 

 force préhension 

(transitoirement à 4 se-

maines) 

 ingesta et poids à 24 

semaines 

Réévaluation des be-

soins par diététicien(ne) 

et ajustement des CNO à 

4 et 8 semaines  

Niveau de preuve = 2 

Bruce 2003 

(183) 

Australie 

ECR 105 sujets  

Hospitalisation méde-

cine 

CNO  

vs régime hospitalier 

28 j 

Poids : perte de poids 

dans les 2 groupes 

sans différence 

= essai négatif 

Suivi diététique avec ob-

servance des CNO et en-

couragement si 

nécessaire  

(pas d’info sur fré-

quence) 

Niveau de preuve = 2 

Hampson 2003 

(185) 

Royaume-Uni 

ECR 71 femmes (âge moyen 

76 ans) 

IMC < 21 + ostéopo-

rose 

CNO vs régime stan-

dard 

en plus de la supplé-

mentation vitamino-

calcique 

6 mois 

 ingesta,  poids 

(+5 %) 

Évaluation diététique + 

conseils à 1, 3, 6, 9 et 12 

mois + conseils d’obser-

vance mensuels par télé-

phone  

Niveau de preuve = 2 
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Payette 2002 

(186) 

Canada 

 83 sujets (âge moyen 

80 ans) à risque de dé-

nutrition 

CNO vs régime usuel 

16 semaines 

 ingesta,  

pas d’effet sur données 

anthropométriques 

 qualité de vie 

Visites mensuelles à do-

micile + appels télépho-

niques toutes les 2 

semaines comprenant 

encouragements et con-

seils spécifiques 

Niveau de preuve = 2 
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2.3.2. Surveillance de l’état nutritionnel en Ehpad 

 Données de la littérature  

Les données des littératures spécifiques aux résidents d’Ehpad sont plus restreintes. Pourtant, le suivi 

régulier de l’état nutritionnel est nécessaire en raison de la forte prévalence de la dénutrition. Les 

résidents en Ehpad présentent fréquemment des troubles neurocognitifs majeurs, un syndrome dé-

pressif, des troubles de la déglutition, une dépendance pour l’alimentation et une baisse des apports 

alimentaires qui sont les principaux facteurs associés à un mauvais état nutritionnel (191-193) et à la 

mortalité (191, 193) dans cette population.  

Deux études observationnelles évaluent les facteurs organisationnels associés à l’amélioration de 

l’état nutritionnel des résidents : l’augmentation des dépistages est associée à une diminution de la 

prévalence de la dénutrition au cours du temps pour Meiyers et al. (194) tandis que la présence d’un 

traçage régulier des apports alimentaires et du poids dans le dossier médical est associée à une 

moindre prévalence de la dénutrition dans l’établissement dans l’étude de van Nie-Visser et al. (195). 

Des études interventionnelles contrôlées, menées spécifiquement en Ehpad, retrouvent un bénéfice 

de la prise en charge nutritionnelle (principalement sur l’amélioration des ingesta et le gain de poids) 

dans cette population (196-204). Cependant, aucune n’évalue une stratégie de surveillance spécifi-

quement différente dans le groupe interventionnel. Des études témoignent d’un gain de poids différé 

(au minimum évalué à 6 semaines et majoritairement après 3 mois) ne permettant pas une réévalua-

tion précoce de la stratégie nutritionnelle uniquement basée sur le poids. De manière intéressante, 

l’étude de Zanini et al. (204) témoigne de la rapidité d’installation d’une perte de poids puis de l’inertie 

à la reprise pondérale chez les résidents en Ehpad. Les résidents inclus dans cette étude ont été pesés 

tous les mois pendant 6 mois avant le début de l’intervention, montrant une perte de poids significative 

chaque mois sur cette période alors qu’il faut attendre 2 mois de suivi pour observer une reprise pon-

dérale significative après le début de l’intervention.  

En revanche, lorsque les apports énergétiques et protéiques sont évalués plus précocement, ils s’amé-

liorent significativement avant le gain de poids dès J30 pour van Wymelbeke et al. (203) et même dès 

la première semaine d’intervention pour Ott et al. (199). Cela va dans le sens d’une surveillance plus 

rapprochée des apports alimentaires dans cette population.  

Enfin, bien que l’albumine et la préalbumine plasmatiques soient fréquemment utilisées pour surveiller 

l’état nutritionnel en Ehpad, van Wymelbeke et al. ne retrouvent pas d’amélioration significative de ces 

marqueurs à J30 et J90 du début de l’intervention nutritionnelle (203). 

 

 Recommandations de bonnes pratiques  

Dans les recommandations anglaises de la BAPEN (96), la stratégie de réévaluation dépend du risque 

nutritionnel  :  

‒ bas risque de dénutrition (MUST 0) : réévaluation mensuelle du poids ; 

‒ risque modéré (MUST 1) : mesure des apports alimentaires et réévaluation au moins mensuelle 

du poids à moduler selon les ingesta ;  

‒ risque élevé (MUST ≥ 2) : avis diététicien(ne) d’emblée et réévaluation au moins mensuelle du 

poids.  

La HAS en 2007 (83) recommande une évaluation du poids à l’entrée en Ehpad, puis au moins une 

fois par mois. 
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Au niveau européen, la Task force on nutrition and ageing of the IAGG European region and the IANA 

(148) recommande un bilan initial comprenant au minimum un poids, IMC, ingesta sur 3 jours (jugés 

corrects si ≥ 75 % des objectifs) ; puis une surveillance mensuelle du poids les 3 premiers mois puis 

tous les 3 mois si l’état est stable et en l’absence d’évènement intercurrent. En cas de perte de poids 

ou d’évènement intercurrent, il est recommandé de renouveler le recueil des ingesta sur 3 jours. En 

cas d’initiation d’une prise en charge nutritionnelle, l’évaluation quotidienne des ingesta doit être pour-

suivie si possible pour ajustements. Une surveillance de l’albumine (tardif), de la préalbumine (précoce, 

7 jours) et de la CRP peut être utile. 

 

Points clés 

Les recommandations insistent sur la surveillance régulière de l’état nutritionnel en Ehpad, notam-

ment par mesure mensuelle du poids. Cependant, d’autres paramètres comme les prises alimen-

taires ou la survenue d’évènements intercurrents doivent être pris en compte afin de rapprocher la 

surveillance nutritionnelle si nécessaire. 
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Tableau 28. Recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre – Méthode  Recherche systéma-

tique de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

MUST 

Marinos Elia, 2003  

(96) 

BAPEN 

Royaume-Uni 

THE ‘MUST’ REPORT 

Nutritional screening of 

adults: a multidiscipli-

nary responsibility 

Oui Diagnostic et prise en charge 

de la dénutrition 

Validité de l’outil de dépis-

tage MUST 

Non Oui Non 

Haute Autorité de 

santé, 2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en 

charge en cas de dénu-

trition protéino-énergé-

tique chez la personne 

âgée 

Oui Diagnostic et prise en charge 

de la dénutrition 

Oui Oui Oui 

Salva A. 2009 

(148) 

Europe 

Nutritional assessment 

of residents in long-

term care facilities 

(LTCFS): Recommen-

dations of the task 

force on nutrition and 

ageing of the IAGG Eu-

ropean region and the 

IANA  

Oui (1965-2007) Évaluation et prise en charge 

de la dénutrition en Ehpad 

(> 65 ans) 

Non Oui Non 
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Tableau 29. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

MUST 

Marinos Elia, 2003  

(96) 

BAPEN 

Royaume-Uni 

THE ‘MUST’ REPORT Nutritio-

nal screening of adults: a mul-

tidisciplinary responsibility 

En Ehpad : 

Bas risque (MUST 0) : réévaluation mensuelle 

Risque modéré (MUST 1) : ingesta + réévaluation au moins mensuelle à moduler selon ingesta 

Risque sévère (MUST 2+) : diététicien(ne) + réévaluation au moins mensuelle 

Haute Autorité de santé, 

2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en charge en 

cas de dénutrition protéino-

énergétique chez la personne 

âgée 

À l’entrée en Ehpad, puis au moins une fois par mois  

 

Salva A 2009 

(148) 

Europe 

Nutritional assessment of resi-

dents in long-term care facili-

ties (LTCFS): 

Recommendations of the task 

force on nutrition and ageing of 

the IAGG European region and 

the IANA  

Bilan initial : poids, IMC, ingesta sur 3 jours (correct si ≥ 75 % des objectifs) 

Surveillance mensuelle du poids les 3 premiers mois puis tous les 3 mois si stable et absence d’évènement intercurrent : 

- en cas de perte de poids, évènement intercurrent, renouveler le recueil des ingesta sur 3 jours ; 

- en cas de prise en charge nutritionnelle (CNO), l’évaluation quotidienne des ingesta doit être poursuivie si possible 

pour ajustements. L’albumine (tardif), la préalbumine (précoce, 7 jours), la CRP peuvent être utiles. 

 

 

Tableau 30. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année,  

référence  

Recherche documen-

taire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement re-

tenus  

Résultats et significations 
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Bell 2013 

(193) 

États-Unis 

Medline avant 2011 

 

Pertinence des mar-

queurs nutritionnels en 

Ehpad  

Prévalence d’un des 

items : perte de poids, 

IMC, MNA®, dépen-

dance pour alimenta-

tion ou faibles ingesta 

 

Variabilité des préva-

lences selon les études + 

valeur prédictive de mor-

talité 

Le paramètre ayant le moins de variabilité pour définir 

la prévalence de la dénutrition entre les études est la 

perte de poids selon les critères : -5 % en 1 mois et 

- 10 % en 6 mois (6 à 15 % selon les études) et + forte 

association avec mortalité à 1 an 

Niveau de preuve = 2 

Tamura 2013 

(137) 

États-Unis 

Medline 1990-2013 Facteurs associés 

avec la dénutrition 

(IMC, perte de poids 

ou MNA®) en Ehpad 

(A) Anglais 

(B) Études avec 

n > 100 résidents 

Ehpad 

→ 16 études 

Associations (OR) avec 

perte de poids, IMC bas 

ou MNA® 

Facteurs les plus associés : dépression, troubles co-

gnitifs majeurs, faibles ingesta (< 75 % pour la plupart 

des études), troubles de la déglutition et dépendance 

pour l’alimentation 

Niveau de preuve = 3 

van Bokhorst 2014 

(205) 

Pays-Bas 

PubMed, Embase, Ci-

nahl jusqu’en janv. 2013 

Validation des outils 

dépistage et évalua-

tion de la dénutrition en 

Ehpad 

(MNA®, MNA-SF®, 

GNRI, MUST, 

DETERMINE, NRI, 

SGA, NRS-2002, 

SNAQ) 

(A) Anglais, français, 

allemands, espagnols, 

portugais et néerlan-

dais + critères de vali-

dité de l’outil vs gold 

standard et valeurs 

prédictives complica-

tions/mortalité 

Sen et Spe > 80 % (bon 

outil)  

 

Gold standard, IMC, perte 

de poids, MNA® complet 

Aucun des outils de dépistage/évaluation seuls ne 

présente une Sen et Spe > 80 %, au mieux, au moins 

1 critère parmi Sen et ou Spe < 80 % (> 50 %).  

Outils de dépistage doivent être suivis d’une évalua-

tion par professionnel (IDE spécialisé, nutritionniste 

ou diététicien(ne). Proposition à l’entrée puis tous les 

3 mois au moins. 

Niveau de preuve = 3  

 

 

Tableau 31. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, 

référence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de juge-

ment 

Résultats Commentaires 

Lauque 2000 

(206) 

France 

Étude intervention-

nelle partiellement 

randomisée 

88 résidents 

d’Ehpad (âge 

moyen de 83 à 

4 groupes selon 

MNA® et interven-

tion : 

Poids, IMC, MNA®, 

ingesta, à T0 et +60 

jours 

Efficacité des CNO sur gain de 

poids uniquement chez les dénu-

tris (D) mais tendance à perte de 

Niveau de preuve = 2 
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88 ans selon les 

groupes) 

Troubles cognitifs 

variant de 48 à 91 % 

selon les groupes 

- non dénutris (A) 

- à risque de dénu-

trition, randomisés 

pour absence de 

CNO (B) vs CNO 

(C) 

- dénutris recevant 

tous des CNO (D) 

poids dans groupe B vs gain de 

poids dans le groupe C 

Poids stable dans le groupe A 

Augmentation significative de 

400 kcal au total à J60 dans les 

groupes C et D recevant les CNO  

Kuosma 2007 

(207) 

Danemark 

Étude quasi expéri-

mentale, avant/après 

intervention 

20 résidents d’1 

Ehpad 

84,4 ans 

Mise en place 

d’une politique de 

dépistage nutri-

tionnel (MNA®) + 

élaboration de 

plan de soins nu-

tritionnels person-

nalisés pour les 

résidents 

Évaluation nutri-

tionnelle tous les 3 

mois (5 fois) 

Proportion de rési-

dents à poids 

stables sur des in-

tervalles de 3 mois 

Baisse de la proportion des rési-

dents perdant du poids de 42 à 

13 % et augmentation de la pro-

portion de résidents avec un 

poids stable ou gain de poids de 

53 à 88 % 

 

 

Problème : 4 décès non pris en 

compte dans les analyses (les 

résidents décédés étaient vrai-

semblablement ceux qui per-

daient du poids). 

Niveau de preuve = 3 

Smoliner 2008 

(202) 

Allemagne 

Essai contrôlé non 

randomisé (attribution 

selon le secteur d’hé-

bergement dans 3 

Ehpad) 

65 résidents Ehpad 

avec MNA® < 24, 

âge moyen 83 ans 

Régime standard 

vs régime stan-

dard + enrichisse-

ment + collations 

Poids, impédance-

métrie, dépendance 

(Barthel), MNA®, 

force de préhension, 

qualité de vie SF36 

 

À 12 semaines : 

gain de 2 kg vs 1,7 kg dans le 

groupe C (NS) 

Amélioration MNA® dans les 2 

groupes sans différence significa-

tive), pas d’amélioration de la 

force ni de la composition corpo-

relle à 3 mois 

 

Niveau de preuve = 2 

Simmons 2008 

(201) 

États-Unis 

 

Essai contrôlé en 

cross-over 

2 x 24 semaines 

76 résidents de 4 

Ehpad (sur 433 rési-

dents), institutionna-

lisés depuis 

plusieurs mois, sans 

NE, non palliatifs 

Intervention : soit 

ajout d’une aide 

lors des repas (1 

aidant pour 1 rési-

dent) soit 3 

Poids, IMC à 24 se-

maines  

Apports énergé-

tiques à 3 et 6 mois 

Efficacité de l’intervention à 24 

semaines + 1,8 kg en moyenne 

(en intention de traiter ; les rési-

dents qui n’ont pas terminé le 

cross-over avaient perdu du 

poids pendant la période) 

Niveau de preuve = 2 
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 Âge moyen 83 ans 

MMSE M à 15/30 

 

collations par jour 

entre les repas 

Évaluation pen-

dant les 2 pre-

miers jours pour 

identifier les ré-

pondeurs (15 %+ 

ou 300 kcal+ d’ap-

ports supplémen-

taires) 

Poids mesuré men-

suellement dans 

l’étude mais valeurs 

non présentées 

 

56 % maintiennent ou prennent 

du poids vs 28 % dans le groupe 

contrôle 

 

Amélioration des apports calo-

riques + 250 à 400 kcal à 3 mois 

et 300 à 350 kcal à 6 mois (vs BS) 

vs stable ou augmentation 

< 200 kcal dans le groupe con-

trôle 

Lorefält 2012 

(198) 

Suède 

Étude intervention-

nelle sans groupe 

contrôle  

67 résidents de 3 

Ehpad, âge moyen 

83,6 ans 

Intervention nutri-

tionnelle person-

nalisée, selon 

dépistage par 

MNA® (éducation 

des équipes), in-

cluant des colla-

tions 

supplémentaires 

et enrichissement 

des plats 

Paramètres nutri-

tionnels à 3 et 9 

mois 

Poids +1,9 kg à 3 mois puis se 

maintient à 9 mois et +300 kcal à 

3 mois 

Niveau de preuve = 2 

Lee 2013 

(196) 

Taïwan 

ECR double aveugle 

monocentrique 

92 résidents 65+ 

d’un Ehpad, admis 

depuis plus d’1 

mois, autonomes 

pour l’alimentation, 

IMC < 25 

Supplémentation 

orale adaptée se-

lon le statut nutri-

tionnel 

diagnostiqué par 

le MNA® 

250 kcal + 10 g/j de 

prot (CNO) si dénutri 

ou à risque de dénu-

trition selon MNA® 

jusqu’à ce que 

MNA® > 23 

Efficacité vs placebo sur poids, 

IMC, circ brachiale : plutôt main-

tien du poids vs déclin dans le 

groupe C. Diff significative dès 4 

semaines puis toutes les 4 se-

maines pdt 24 semaines.  

Niveau de preuve = 2 

Leslie 2013 

(197) 

Royaume-Uni 

ECR en cluster 21 Ehpad (randomi-

sation par Ehpad) 

avec inclusion de ré-

sidents 65+ et avec 

IMC < 18,5 (n = 41, 

32 évalués en fin de 

suivi) 

 

Alimentation enri-

chie + CNO vs 

standard 

12 semaines 

Poids, IMC, apports 

énergétiques, pro-

téiques 

À 12 semaines, seuls les rési-

dents du groupe interventionnel 

augmentent leur poids (+1,3 kg 

en moyenne vs -0,2 kg, mais P in-

tergroupes = 0,08) 

Pas d’amélioration significative 

des apports 

Niveau de preuve = 2 
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Meijers 2014 

(194) 

Pays-Bas 

Étude observation-

nelle prospective mul-

ticentrique 

74 Ehpad inclus 

avec évaluation an-

nuelle dont 41 

Ehpad évalués 4 

fois et 33 évalués 5 

fois (2007-2011) 

26 046 résidents en 

cumulé sur 5 ans 

Audits annuels 

 

Prévalence de la dé-

nutrition selon orga-

nisation 

alimentation, pres-

cription CNO, poli-

tique de dépistage 

dans les Ehpad 

Seul un pourcentage de dépis-

tage plus élevé est associé à une 

diminution de la prévalence de la 

dénutrition au cours du temps 

Quantité de CNO prescrit asso-

ciée à prévalence de la dénutri-

tion 

Niveau de preuve = 2 

Lorini 2014 

(208) 

Italie 

Étude observation-

nelle transversale 

multicentrique 

67 Ehpad en Italie, 

641 résidents 65+ 

ans (22 % des rési-

dents) 

Utilisation de l’IMC 

calculé sur le 

poids, la taille me-

surée ou approxi-

mée selon 

plusieurs mé-

thodes + circonfé-

rence brachiale 

(risque de dénutri-

tion selon MUST) 

Concordance 

(Bland-Altman) 

Bonne concordance avec IMC et 

circonférence brachiale avec 

risque nutritionnel (MUST) avec 

meilleurs agréments pour IMC, 

tendance à surestimation risque 

nutritionnel avec circ brachiale. 

Estimation taille par distance ta-

lon genou > longueur ulnaire. 

Utile notamment si cyphose sé-

vère. 

Niveau de preuve = 3 

van Nie-Visser 

2015 

(195) 

Pays-Bas, Au-

triche, Australie 

Étude observation-

nelle transversale 

multicentrique interna-

tionale  

214 Ehpad (22 886 

résidents) 

Taux de réponse 

entre 81 et 93 %, en 

moyenne selon les 

pays 

Questionnaires 

sur organisation 

structurelle et dé-

pistage de la dé-

nutrition 

Critères organisa-

tionnels associés 

avec prévalence de 

la dénutrition 

Seule la présence d’un traçage 

des apports alimentaires et d’un 

traçage régulier du poids dans le 

dossier médical est associée à 

une réduction de la prévalence de 

la dénutrition 

Niveau de preuve = 3 

Hanson 2013 

(192) 

États-Unis 

Étude de cohorte 

prospective 

256 résidents 

d’Ehpad (âge 

moyen 85 ans) avec 

troubles cognitifs 

évolués et troubles 

alimentaires (perte 

de poids de 5 % en 

1 mois ou 10 % en 6 

mois ; trouble de dé-

glutition ou baisse 

des apports < 75 % 

Évaluation nutri-

tionnelle à l’inclu-

sion, M3, M6 et 

M9 

Mortalité Facteurs prédictifs de perte de 

poids = trouble de déglutition 

Mortalité à 9 mois = 27 % 

Si poids stable sur les 3 derniers 

mois → 2,1 % de mortalité et 

5,4 % de perte de poids les mois 

suivants 

Si perte de poids sur les 3 der-

niers mois → 19,2 % de mortalité 

Seules 4 nutritions entérales sur 

la période de 9 mois 

Niveau de preuve = 2 
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 et 38,9 % des patients stabilisent 

leur poids ensuite  

Beck 2015 

(191) 

Danemark 

Cohorte prospective 

sur 12 mois 

N = 451 65+ rési-

dants de 11 Ehpad 

sensibilisés au suivi 

nutritionnel 

Âge moyen = 85,2 

ans 

Femmes 80 % 

IMC moyen = 23,4 

IMC < 18,5 = 16 % 

Suivi diététique, 

IMC, poids, repé-

rage des facteurs 

de risque de dénu-

trition à BS, 6 mois 

et 12 mois 

Mortalité à 6 mois et 

à 12 mois 

Facteurs associés à mortalité à 6 

et 12 mois : 

- aide à l’alimentation 

- baisse sévère de l’appétit, ap-

ports < 75 % 

- trouble de déglutition 

+ nutrition entérale (6 mois uni-

quement) et textures modifiées 

(12 mois uniquement) 

- apports < 75 % associés avec 

perte de poids (1, 5 ou 10 % à 6 

mois et plus) 

- troubles de déglutition et masti-

cation associés avec perte de 

1 % de poids ou plus mais pas 5, 

10 % et plus à 6 mois 

 

Importance de la surveillance 

des apports (< 75 %) vs les 

autres FdR 

Niveau de preuve = 2 

Pouyssegur 2015 

(200) 

France 

Essai randomisé en 

ouvert multicentrique 

175 résidents de 7 

Ehpad (âge moyen 

86 ans), dénutris 

I : 8 cookies enri-

chis/j pdt 6 se-

maines +/- CNO 

C : régime stan-

dard +/- CNO 

Poids, appétit (EVS) 

évalués à  

-4 semaines, T0, +6, 

+10 et +18 se-

maines 

9 vs 10 décès par groupe 

Gain de poids significatif à 6, 10 

et 18 semaines 

Gain d’appétit également signifi-

catif dès 6 semaines et perdure à 

10 et 18 semaines 

 

Niveau de preuve = 2 

van Wymelbeke 

2016 

(203) 

France 

Essai randomisé en 3 

bras, ouvert, multicen-

trique sur enrichisse-

ment petit déjeuner 

68 résidents (70-99 

ans) dénutris de 8 

Ehpad 

I : brioche enrichie 

vs CNO 

vs groupe C : petit 

déjeuner habituel 

Ingesta, poids, force 

musculaire ADL 

IADL 

Albumine, préalbu-

mine CRP, Homo-

cystéine 

Pas d’amélioration significative 

du poids ni de la force musculaire 

(mais diminution dans le groupe 

contrôle) à 90 jours. Pas de modi-

fication de l’albumine (J90) ou de 

la préalbumine (J30 et J90) 

Niveau de preuve = 2 
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Amélioration des apports énergé-

tiques dans la brioche mesurable 

à J30 et J90 

Zanini 2017 

(204) 

Italie 

Étude quasi expéri-

mentale, avant/après 

intervention 

401 résidents 

d’Ehpad 65+ avec 

trouble de dégluti-

tion, avec CIRS G 

< 6, non en phase 

terminale, non décé-

dés pendant le suivi 

(1 sujet = son propre 

témoin) 

Mise en place de 

nouveaux menus 

enrichis en tex-

tures adaptées 

Suivi nutritionnel 

mensuel (clinique et 

biologique) des 6 

mois précédant et 

des 6 mois suivant le 

début de l’interven-

tion 

Perte de poids significative 

chaque mois avant intervention 

(les 4 premiers mois post-inclu-

sion) 

Reprise de poids significative à 

partir de 2 mois post début inter-

vention et se poursuit à M4 et M6 

Albumine : baisse significative 

observée tous les mois avant in-

tervention puis amélioration signi-

ficative qu’à partir du 4e mois 

post-intervention 

Niveau de preuve = 2 

Ott 2019 

(199) 

Allemagne 

Étude intervention-

nelle non randomisée 

avec comparaison 

pré-post intervention 

Monocentrique 

16 résidents 

d’Ehpad avec 

troubles de dégluti-

tion (âge moyen 

86,5 ans) 

12 semaines 

d’étude : 

Phase observa-

tion (6 semaines) : 

régime standard 

avec textures mo-

difiées 

Phase interven-

tion (6 semaines) : 

régime enrichi 

avec textures mo-

difiées 

Dans chaque pé-

riode de l’étude, 

poids (T0 et T+6 se-

maines) et apports 

énergétiques et pro-

téiques (3 j consé-

cutifs, méthode des 

pesées, T+1 se-

maine et T+6 se-

maines) 

Amélioration des apports énergé-

tiques et protéiques dans la 

phase d’intervention, significative 

dès la première semaine (vs la 

dernière semaine de la phase ob-

servation) 

Perte de poids non significative 

en phase 1 puis regain de poids 

en phase 2 (significatif vs poids 

fin de phase 1) 

Niveau de preuve = 2 
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2.3.3. Surveillance de l’état nutritionnel en ville 

 Données de la littérature 

Bien que la dénutrition soit moins fréquente chez les sujets âgés suivis en ville, elle reste plus forte 

que chez les sujets plus jeunes. Sa prévalence est variable selon les études. Dans une revue de 

6 études de cohortes utilisant la même définition de la dénutrition (IMC ou perte de poids), Strei-

cher et al. retrouvent une incidence variant de 4,6 à 17,2 % (27). Certains facteurs indépendamment 

associés à une augmentation de la prévalence de la dénutrition dans cette population doivent être 

considérés pour renforcer le suivi nutritionnel, notamment l’isolement social (être célibataire, divorcé 

ou séparé vs marié), des difficultés pour se mobiliser (marcher, monter 1 étage) et l’antécédent d’hos-

pitalisation avant l’inclusion ou la survenue d’une hospitalisation pendant le suivi. Deux études trans-

versales confirment l’association entre le risque de dénutrition et l’hospitalisation récente (< 3 mois) 

dans cette population (209, 210). Le MNA-SF®, qui prend en compte les troubles de la mobilité et la 

survenue d’un évènement intercurrent dans les 3 derniers mois, est un bon outil pour estimer le risque 

de dénutrition et programmer un suivi adapté. Une récente méta-analyse incluant 9 études confirme la 

validité du MNA-SF® comparativement au MNA® complet avec une sensibilité allant de 0,95 (version 

avec IMC) à 0,85 (version circonférence brachiale) et une spécificité allant de 0,95 à 0,84 respective-

ment pour les 2 versions (211). 

Il existe peu d’études interventionnelles incluant spécifiquement des sujets à domicile (n’ayant pas été 

hospitalisés). Edington et al. retrouvent des résultats similaires aux études incluant des patients initia-

lement hospitalisés, c’est-à-dire un bénéfice pondéral significatif différé (24 semaines, non significatif 

à 8 semaines), mais une amélioration significative plus précoce des ingesta (dès 1 semaine) ainsi que 

de la force de préhension (+ 1 kg à 8 semaines) (184).  

 

 Recommandations de bonnes pratiques 

Au Royaume-Uni, la BAPEN (96) recommande une réévaluation annuelle si risque faible (MUST 0), à 

2-3 mois si risque modéré (MUST 1), ou mensuelle si risque élevé (MUST ≥ 2).  

Holdoway et al. précisent sur les bases des recommandations de la BAPEN (212) :  

‒ risque faible (MUST 0) : évaluation mensuelle en cas de soins professionnels à domicile, an-

nuelle chez les sujets autonomes, en consultation (mais considérer un suivi plus rapproché en 

cas de maladie chronique, d’exacerbations, de maladie neurodégénérative, de cancer…) ;  

‒ si risque modéré (MUST 1) : réévaluation à 1-3 mois ou avant si nécessaire ; si amélioration, 

retour au schéma correspondant au bas risque ; si détérioration, passer au risque élevé (MUST 

≥ 2) ;  

‒ risque élevé (MUST ≥ 2) : soit situation chronique (pathologie chronique, cancer, fragilité), alors 

prescription de CNO et réévaluation à 12 semaines, soit pathologie aiguë, hospitalisation ré-

cente, alors prescription de CNO et réévaluation à 4-6 semaines, puis réévaluation tous les 1-

3 mois jusqu’à retour à risque modéré. 

La HAS en 2007 (83) recommande une pesée à chaque consultation et chez l’adulte < 70 ans, en 

2019 (97), une pesée à chaque consultation pour les patients non dénutris, lors des consultations de 

suivi après une hospitalisation, notamment au cours des affections de longue durée (ALD) et 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   107 

d’effectuer au minimum une réévaluation systématique de l’état nutritionnel d’un patient dénutri dans 

les 3 mois suivant la dernière évaluation. 

Au niveau européen, l’ESPEN (28, 213) recommande une surveillance rapprochée du poids chez les 

personnes atteintes de troubles neurocognitifs, au minimum tous les 3 mois en l’absence de pathologie 

intercurrente et tous les mois en cas de pathologie intercurrente ou de perte de poids. Les patients 

dénutris, sous supplémentation orale (CNO) doivent être réévalués 1 fois par mois. Ce suivi comprend 

au minimum : poids, appétit, observance des CNO et situation clinique. 

 

Points clés 

Les recommandations insistent sur la surveillance régulière du poids en ville, adaptée au risque de 

dénutrition. Des échelles comme le MNA-SF® ou le MUST peuvent être utiles pour planifier une 

périodicité du suivi. Certaines situations, comme les troubles cognitifs, la dépendance, la survenue 

d’une hospitalisation récente, doivent faire rapprocher la surveillance nutritionnelle. 
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Tableau 32. Recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre – Méthode  Recherche systéma-

tique de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

MUST 

Marinos Elia, 2003 

(96) 

BAPEN 

Royaume-Uni 

THE ‘MUST’ REPORT 

Nutritional screening of 

adults: a multidiscipli-

nary responsibility 

Oui Diagnostic et prise en 

charge de la dénutrition 

Validité de l’outil de dé-

pistage MUST 

Non Oui Non 

Haute Autorité de 

santé, 2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en 

charge en cas de dénu-

trition protéino-énergé-

tique chez la personne 

âgée 

Oui Diagnostic et prise en 

charge de la dénutrition 

Oui Oui Oui 

Holdoway 2012 

(212) 

Royaume-Uni 

A Guide to Managing 

Adult Malnutrition in the 

Community 

Non, document basé 

sur les recommanda-

tions anglaises BAPEN 

Prise en charge de la 

dénutrition en ville 

Non Oui Non 

Volkert, 2015 

(213) 

European Society of 

Clinical Nutrition and 

Metabolism 

ESPEN guidelines on 

nutrition in dementia 

Oui Diagnostic et prise en 

charge de la dénutrition 

chez les patients at-

teints de démence  

Oui Oui Oui  

(membres ESPEN) 

Volkert, 2019 

(28) 

European Society of 

Clinical Nutrition and 

Metabolism 

ESPEN guideline on 

clinical nutrition and hy-

dration in geriatrics 

Oui Diagnostic et prise en 

charge de la dénutrition 

Oui Oui Oui  

(membres ESPEN) 
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Haute Autorité de 

santé, 2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénu-

trition de l’enfant et de 

l’adulte 

Oui Définition, diagnostic, 

réévaluation de la dé-

nutrition chez l’enfant 

et l’adulte 

Oui Oui Oui 

 

Tableau 33. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

MUST 

Marinos Elia, 2003  

(96) 

BAPEN 

Royaume-Uni 

THE ‘MUST’ REPORT Nutritional scree-

ning of adults: a multidisciplinary respon-

sibility 

(MUST = IMC + perte de poids + évène-

ment aigu ?) 

En ville 

Risque faible (MUST 0) réévaluation annuelle 

Risque modéré (MUST 1) réévaluation à 2-3 mois 

Risque sévère (MUST 2+) réévaluation mensuelle 

Haute Autorité de santé, 

2007  

(83) 

France 

Stratégie de prise en charge en cas de dé-

nutrition protéino-énergétique chez la per-

sonne âgée 

En ville : pesée à chaque consultation 

Holdoway 2012 

(212) 

Royaume-Uni 

A Guide to Managing Adult Malnutrition in 

the Community 

Dépistage initial (outil MUST, BAPEN 2004) lors du premier contact (consultation, soins à domicile) puis 

réévaluation selon le risque : 

- risque faible (MUST 0) : évaluation mensuelle en cas de soins à domicile, annuelle chez les sujets 

autonomes, en consultation (mais considérer un suivi plus rapproché en cas de maladie chronique, 

d’exacerbations, de maladie neurodégénérative, de cancer…) 

- risque modéré (MUST 1) : réévaluation à 1-3 mois ou avant si nécessaire ; si amélioration, retour au 

bas risque ; si détérioration, passer au risque élevé 

- risque élevé (MUST 2 ou +) : soit situation chronique (pathologie chronique, cancer, fragilité) → pres-

cription de CNO et réévaluation à 12 semaines ; soit pathologie aiguë, hospitalisation récente → CNO 

et réévaluation à 4-6 semaines 

Puis réévaluation tous les 1-3 mois jusqu’à retour à risque modéré 
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Volkert, 2015 

(213) 

European Society of Clinical 

Nutrition and Metabolism 

ESPEN guidelines on nutrition in dementia Il est recommandé une surveillance rapprochée du poids chez les personnes atteintes de troubles neu-

rocognitifs. Au minimum : 

- tous les 3 mois en absence de pathologie intercurrente 

- tous les mois en cas de pathologie intercurrente ou de perte de poids 

Volkert, 2019 

(28) 

European Society of Clinical 

Nutrition and Metabolism 

ESPEN guideline on clinical nutrition and 

hydration in geriatrics 

Les patients dénutris, sous supplémentation orale (CNO) doivent être réévalués 1 fois par mois. Ce 

suivi comprend au minimum : poids, appétit, observance des CNO et situation clinique. 

Haute Autorité de santé, 

2019 

(97) 

France 

Diagnostic de la dénutrition de l’enfant et 

de l’adulte 

- En ambulatoire, il est recommandé de réévaluer à chaque consultation l’état nutritionnel d’un patient 

(patient non dénutri)  

- Lors des consultations de suivi après une hospitalisation, notamment au cours des affections de 

longue durée (ALD), il est recommandé de réévaluer systématiquement l’état nutritionnel d’un patient 

dénutri  

- En ambulatoire, il est recommandé de réévaluer systématiquement l’état nutritionnel d’un patient dé-

nutri dans les 3 mois suivant la dernière évaluation  

 

Tableau 34. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année,  

référence  

Recherche documen-

taire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement re-

tenus  

Résultats et significations 

Streicher 2018 

(27) 

Allemagne, MaNuEL 

consortium 

6 études de cohortes uti-

lisant la même définition 

pour l’incidence de la 

dénutrition 

Facteurs associés à la 

survenue d’une dénutri-

tion 

Sujets âgés 65+ ans vivant 

au domicile 

(6 études incluant de 353 à 

8 504 patients, âges 

moyens de 71,7 à 84,6 ans) 

Dénutrition (IMC < 20 ou 

perte de 10 % ou plus de 

poids corporel depuis l’in-

clusion) 

Incidence de la dénutrition varie de 4,6 à 

17,2 % selon les études 

Facteurs associés indépendamment au 

risque de développer une dénutrition : être 

célibataire, divorcé ou séparé (vs marié), 

difficultés à marcher, à monter 1 étage, 

antécédent d’hospitalisation avant l’inclu-

sion, survenue d’une hospitalisation pen-

dant le suivi 
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Niveau de preuve = 2 

 

Tableau 35. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, 

référence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Niveau de preuve 

Commentaires 

Edington, 2004 

(184) 

Royaume-Uni 

ECR multicentrique n = 100 > 65 ans 

(M = 78 ans) + IMC 

< 20 ou IMC < 25 

avec perte de poids 

de 5 % en 1 mois, 

10 % en 6 mois 

Bon état cognitif, 

au domicile 

Supplémentation 

orale entre 600 et 

1 000 kcal/j supplé-

mentaires 

Au moins 8 se-

maines, +/- 4 se-

maines 

Suivi 24 semaines 

Ingesta sur 3 j à 4 se-

maines pour réajustement 

apports 

Poids 8 semaines +/- in-

gesta si poursuite des 

CNO 

Poids 12 semaines + force 

de préhension + qualité de 

vie (EQ5D) 

Apports énergétiques significative-

ment augmentés à 1 et 12 semaines 

(+200 puis +350 kcal) vs groupe C 

Poids significativement +1,85 kg à 

24 semaines (non significatif à 8 se-

maines) 

Force de préhension améliorée à 8 

semaines significativement (+1 kg) 

puis non significatif 

Amélioration de la 

force de préhension 

précède l’amélioration 

du poids 

Niveau de preuve = 2 

Sorbye 2008 

(209) 

Europe 

Étude observation-

nelle transversale 

4 010 sujets 65+ 

dans 11 pays euro-

péens  

74 % femmes 

81 ans 

Facteurs associés 

avec perte involon-

taire de poids ré-

cente (-5 % ou plus 

en 1 mois ou -10 % 

ou plus en 6 mois) 

Recueil large (300 items 

en tout) de critères démo-

graphiques, évènements 

de santé dans les derniers 

mois, autonomie, aides à 

domicile, habitudes ali-

mentaires par entretien à 

domicile 

Hospitalisation dans les 3 derniers 

mois, perte d’appétit, réduction des 

interactions sociales, constipation, 

chute, douleur, escarre, troubles de 

déglutition 

Niveau de preuve = 3 

Luger 2016 

(214) 

Autriche 

ECR multicentrique 80 sujets âgés à 

domicile 

I : 2 séances hebdo 

à domicile (6 exer-

cices de force mus-

culaire + conseils 

nutritionnels basés 

sur une documenta-

tion écrite) 

C : activité occupa-

tionnelle, socialisa-

tion 

 

MNA®, poids, IMC, fragilité 

adaptée de Fried 

(SHARE-FI) 

Amélioration significative du MNA® 

dans les 2 groupes à 12 semaines 

sans différence intergroupe 

Niveau de preuve = 2 
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Interventions réali-

sées par volontaires 

non professionnels 

 

Durée 12 semaines 

Bender, 2017 

(210) 

Croatie 

Étude observation-

nelle transversale 

76 patients âgés 

(> 65 ans, 51 % 

> 70 ans) récem-

ment hospitalisés 

Évaluation nutrition-

nelle NRS-2002 et 

DETERMINE immé-

diatement après re-

tour à domicile par 

médecin traitant 

Prévalence dénutrition et 

facteurs associés 

58 % à risque de dénutrition (NRS-

2002 > 2) 

39 % des plus de 70 ans avec IMC 

< 20 (dénutrition sévère), 17 % IMC 

20-22 

Niveau de preuve = 3 
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Tableau 36. Recommandations de bonne pratique 

Auteur, année, réfé-

rence, pays  

Titre – Méthode  Recherche systéma-

tique de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts plu-

ridisciplinaire  

Relecture (R) – Vali-

dation externe (V)  

Morley 2007 

(159) 

États-Unis 

Weight Loss in the Nur-

sing Home 

Non, lettre d’opinion Causes et consé-

quences de la perte de 

poids en Ehpad Straté-

gie de dépistage 

Non Non Non 

Haute Autorité de 

santé, 2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en 

charge en cas de dénu-

trition protéino-énergé-

tique chez la personne 

âgée 

Oui Diagnostic et prise en 

charge de la dénutrition 

Oui Oui Oui 

De Vries, 2009  

(145) 

Pays-Bas 

Dietary assessment in 

elderly people: expe-

riences gained from 

studies in the Nether-

lands 

Non,  

Opinion review basée 

sur 7 études menées 

aux Pays-Bas par la 

même équipe  

Utilisation des mé-

thodes d’évaluation 

des ingesta chez les 

sujets âgés 

Non Non Non 

Salva A. 2009 

(148) 

Europe 

Nutritional assessment 

of residents in long-

term care facilities 

(LTCFS): Recommen-

dations of the task 

force on nutrition and 

ageing of the IAGG Eu-

ropean region and the 

IANA  

Oui (1965-2007) Évaluation et prise en 

charge de la dénutrition 

en Ehpad (> 65 ans) 

Non Oui Non 

Riobo Servan 2015 

(144) 

Espagne 

Special considerations 

for nutritional studies in 

elderly 

Non Outil d’évaluation nutri-

tionnelle 

Non Non Non 
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Tableau 37. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur, année, référence, 

pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

Morley 2007 

(159) 

États-Unis 

Weight Loss in the Nursing Home L’auteur rappelle l’association entre perte d’appétit et risque de perte de poids et propose une approche 

pragmatique de dépistage des troubles de l’appétit et de l’anorexie par le questionnaire SNAQ devant 

aboutir à la réalisation d’un MNA® si positif + stratégie de PEC. 

Haute Autorité de santé, 

2007 

(83) 

France 

Stratégie de prise en charge en cas de dé-

nutrition protéino-énergétique chez la per-

sonne âgée 

- Évaluation des apports alimentaires par l’interrogatoire du patient ou de son entourage : diversifiée, 

riche en fruits et légumes, s’il consomme des plats protidiques (viandes, poissons, œufs) au moins deux 

fois par jour et s’il prend trois produits laitiers par jour  

- Méthode semi-quantitative (diagramme de portions 0, < 1/2, > 1/2, 1) au mieux sur 3 jours consécutifs, 

à défaut sur 24 h (petit déjeuner, déjeuner, goûter, dîner et collations éventuelles) 

De Vries, 2009 

(145) 

Pays-Bas 

 

Dietary assessment in elderly people: ex-

periences gained from studies in the 

Netherlands 

- Les questionnaires de fréquence de prises alimentaires et les rappels des 24 h peuvent être utilisés 

chez les sujets âgés avec bonne fonction cognitive (mêmes listes d’aliments que les sujets jeunes). Ces 

2 méthodes sous-estiment les prises alimentaires (vs calorimétrie indirecte). 

- Chez les sujets âgés dépendants ou avec troubles cognitifs, les méthodes d’hétéro-évaluation doivent 

être privilégiées à condition que le personnel soit entraîné et bénéficie de l’appui d’un(e) diététicien(ne). 

Salva A. 2009 

(148) 

Europe 

Nutritional assessment of residents in 

long-term care facilities (LTCFS): Recom-

mendations of the task force on nutrition 

and ageing of the IAGG European region 

and the IANA  

- La surveillance des ingesta par hétéro-évaluation après entraînement des équipes est recommandée.  

- La période de 3 jours consécutifs est suffisante (bonne concordance vs 7 jours). 

- L’utilisation de photographie des plats avant/après est efficace pour améliorer la reproductibilité. 

Riobo Servan 2015 

(144) 

Espagne 

Special considerations for nutritional stu-

dies in elderly 

- La fiabilité des méthodes de recueil basées sur le rappel des 24 h baisse avec l’avancée en âge et en 

cas de troubles cognitifs 

- L’interrogatoire des aidants pourrait être une alternative mais manque d’étude spécifique dans cette 

population 
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Tableau 38. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année, réfé-

rence  

Recherche 

documentaire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement 

retenus  

Résultats et significations 

Toniazzo 2018 

(165) 

Brésil 

Medline-Pub-

med, Scopus, 

et Embase 

Association entre état 

bucco-dentaire et 

risque nutritionnel 

(A) études observationnelles ou 

interventionnelles avec évalua-

tion dentaire (spécialiste) et éva-

luation nutritionnelle par MNA® 

ou SGA 

(P) sujets > 60 ans 

MNA®, SGA 

Nombre de dents fonc-

tionnelles 

Édentation complète 

Prothèse 

26 études, dont aucune en aveugle.  

8 pour méta-analyse association avec édenta-

tion : pas d’association, pas de biais retrouvé. 

4 pour méta-analyse association avec présence 

ou non d’une prothèse : pas d’association, 

grande hétérogénéité des études. 

6 pour association nombre de dents et risque nu-

tritionnel : association significative entre nombre 

de dents fonctionnelles et risque nutritionnel. 

Niveau de preuve = 2 

 

Tableau 39. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, 

référence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Commentaires 

Payette 1995 

(155) 

Canada 

Étude transversale 145 sujets âgés à 

domicile avec aides 

professionnelles 

Âge moyen 78,8 ans 

 

Évaluation de l’état nutrition-

nel et des prises alimentaires 

Caractéristiques socio-démo-

graphiques, état de santé 

 

Corrélations indépen-

dantes dans modèles 

multivariés 

Corrélation positive entre bon appétit 

(question en 4 items) et apports énergé-

tiques et protéiques indépendamment 

de l’âge, sexe, baisse d’acuité visuelle, 

état de santé perçu et niveau de stress 

déclaré 

Niveau de 

preuve = 3 

Simmons S F 

2000 

(149) 

Étude de faisabilité Résidents d’Ehpad 

n = 56 (76 % 

femmes, 86,2 ans, 

MMSE moyen 11,2) 

Recueil des ingesta sur 3 

jours par personnel usuel de 

l’Ehpad, par attaché de re-

cherche clinique entraîné et 

Calcul des ingesta se-

lon les 3 méthodes 

Corrélation 

Surestimation (environ 22 %) par les 

soignants usuels vs personnel entraîné 

Pas d’analyse 

de concordance 
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États-Unis par photographies 

avant/après avec relecture 

par personnel entraîné 

Bonne corrélation avec ou sans photo-

graphie pour le personnel entraîné 

 

 

Niveau de 

preuve = 3 

Hammer Cas-

tellanos 2002 

(150) 

États-Unis 

Évaluation mé-

thode d’estimation 

visuelle des por-

tions consommées 

42 résidents 

d’Ehpad (109 repas) 

Concordance avec méthode 

des pesées selon 4 condi-

tions : 

évaluation visuelle du plateau 

entier avec ou sans échelle 

comparative + estimation im-

médiate ou différée  

Concordance Concordance insuffisante avec les 4 

méthodes, surestimation globale des 

prises alimentaires (petit déjeuner > dé-

jeuner) 

Légère amélioration si estimation immé-

diate et avec comparateur visuel 

Niveau de 

preuve = 3 

Persson M, 

2002 

(166) 

Suède 

Étude de faisabilité 81 résidents de 5 

Ehpad 

Recueil des ingesta sur 2 pé-

riodes de 7 jours selon la mé-

thode des portions après 

formation du personnel (2 h 

de formation) 

Corrélation entre les 2 

périodes de recueil (re-

productibilité) 

Bonne reproductibilité (corrélation 

R² = 0,63) 

 

 

Pas d’analyse 

de concordance 

Niveau de 

preuve = 3 

Wilson 2005 

(158) 

États-Unis 

Étude transversale 

de validation d’un 

outil de dépistage  

247 résidents de 9 

Ehpad (âge 80 ans) 

+ 

352 sujets âgés à 

domicile, âge 60+ 

(âge 74 ans) 

 

groupe « contrôle » 

516 sujets jeunes 

Comparaison des question-

naires de dépistage de l’ano-

rexie et perte d’appétit CNAQ 

(version longue) et SNAQ 

(version courte) 

vs questionnaire AHSP (réf, 

chronophage++) 

 

SNAQ = 4 questions (appétit, 

goût, rassasiement, n repas/j) 

Passage du CNAQ au 

SNAQ (simplifié) par 

calcul de concordance 

avec le gold standard 

AHSP → les 4 ques-

tions du CNAQ qui ont 

la meilleure concor-

dance sont gardées 

dans le SNAQ 

+ 

sen et spé pour prédire 

la perte de poids 

Validation de la simplification du CNAQ 

(8 questions) en SNAQ (4 questions) en 

Ehpad et en ville avec bonne concor-

dance 

 

Prévision perte de poids récente : 

- CNAQ (seuil < 28) : Se 85,3 / Spe 83,5 

(-5 % poids) et Se 83,3 / Spe 68,4 

(- 10 % poids) 

- SNAQ (seuil < 14) : Se 81,6 / Spe 84,6 

(-5 % poids) et Se 83,3 / Spe 77,6 (-

10 % poids)  

 

Niveau de 

preuve = 3 

Fabian 2008 

(143) 

Europe 

Étude observation-

nelle transversale 

11 pays incluant de 

25 à 3 400 sujets par 

pays 

Recueil alimentaire à 

l’échelle européenne par 

tranche d’âge et pays 

Utilisation de méthodes 

différentes d’un pays à 

l’autre (journal alimen-

taire, rappel des 24 h, 

Grande variabilité des méthodes de re-

cueil rendant difficile l’interprétation des 

données 

Besoin de standardisation 

Niveau de 

preuve = 3 
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âge 65+ (sauf 200 

sujets entre 55-64 

ans) 

pesées, questionnaires 

de fréquences alimen-

taires, dépenses ali-

mentaires 

Gariballa 2008 

(167) 

Royaume-Uni 

Étude observation-

nelle dans un sous-

groupe d’un essai 

randomisé 

Sujets hospitalisés 

65+  

Bon état cognitif, ex-

clusion IMC > 40 et 

dépression sévère 

Âge 77 ans 

IMC 25 

Barthel 18 (auto-

nomes) 

Évaluation des apports ali-

mentaires selon l’utilisation 

d’un journal alimentaire +/- vs 

méthode des pesées sur 7 

jours à l’hôpital puis 7 jours 

au domicile 

Corrélation 116 sujets avec un journal alimentaire 

complété dont 18 tirés au sort avec jour-

nal alimentaire + méthode des pesées 

Bonne corrélation entre journal et pesée 

chez les 18 participants 

 

 

Pas d’analyse 

de concordance 

Niveau de 

preuve = 3 

Westergren, 

2009 

(162) 

Suède 

 

Étude de reproduc-

tibilité et concor-

dance échelle 

MEOF-II (Minimal 

Ealing Observatio-

nal Form-II) + étude 

observationnelle 

transversale pour 

associations avec 

paramètres nutri-

tionnels 

Étude de validation 

(50 patients avec 

AVC) 

Étude transversale : 

n = 2 600 (874 à 

l’hôpital et 1 726 en 

Ehpad, âge moyen 

79,5 ans, 83 % > 70 

ans, 27 % IMC bas 

et 23 % perte de 

poids) 

 

 Concordance inter-éva-

luateurs et entre MEOF-

I et MEOF-II 

Associations entre diffi-

cultés d’alimentation et 

critères nutritionnels 

Bonne concordance MEOF I et MEOF 2 

et inter-examinateurs. 

IMC bas et perte de poids associés à dif-

ficultés alimentaires (principalement 

manque de force pour manger et d’ap-

pétit, et troubles de déglutition). 

Niveau de 

preuve = 3 

Eysteinsdottir 

2012 

(146) 

Islande 

Étude transversale  128 sujets âgés 65+ 

à domicile en 

« bonne santé » 

(âge moyen 74 ans) 

Utilisation d’un questionnaire 

de fréquence alimentaire 

vs ingesta par méthode des 

pesées (fait par les partici-

pants eux-mêmes après en-

traînement) 

Corrélation par groupes 

d’aliments 

Absence de corrélation pour viandes, 

poissons, légumes cuisinés (H et F) et 

le pain (H) 

Bonne corrélation avec laitages et lait (H 

et F) 

 

Pas d’analyse 

de concordance 

Niveau de 

preuve = 3 
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Morais 2013 

(156) 

Portugal 

Étude transversale 644 Européens 65+ 

(âge moyen 74 ans) 

vivant à domicile 

 Facteurs associés avec 

risque nutritionnel (NSI 

checklist) 

IMC, état de santé général, évènements 

intercurrents, vivre seul, associés au 

risque nutritionnel, ainsi que « choix 

d’aliments faciles à avaler » et « baisse 

de l’appétit » (oui vs non) également si-

gnificatifs dans la régression logistique 

 

Huang 2014 

(157) 

Taïwan 

 

Étude observation-

nelle prospective 

1 856 sujets > 65 

ans 

en ville (Charlson M 

4,87 ; troubles cogni-

tifs 17 %, difficulté de 

mastication 37 %, 

48 % IMC entre 

18,5-23,9 ; 7 % IMC 

< 18,5 

Évaluation à l’inclusion de 

l’appétit avec question simple 

en 3 items : bon, moyen, 

mauvais 

+ variation appétit sur les der-

niers mois (stable, améliora-

tion, détérioration) 

Diversité alimentaire, 

apports énergétiques à 

l’inclusion 

Mortalité (registre) pen-

dant une période de 

surveillance de 8 ans 

Diminution de l’appétit associée à ap-

ports caloriques (1874 vs 1578 vs 1395 

kcal) et protéiques (67 vs 62 vs 55 g/j), 

une moindre consommation de viande, 

poisson et œuf ainsi qu’une moindre di-

versité avec diminution des légumes et 

fruits 

59,1 % des sujets avec mauvais appétit 

déclarent une détérioration dans les 3 

derniers mois 

Appétit mauvais associé à mortalité 

après ajustement sur âge, sexe, niveau 

d’éducation, IMC, niveau d’activité phy-

sique, troubles cognitifs, baisse de vita-

lité, difficultés à mastiquer et variation 

de l’appétit sur les 3 derniers mois 

Niveau de 

preuve = 2 

Pouyet 2015 

(153) 

France 

Étude de faisabilité 

méthode photogra-

phique de recueil 

des ingesta 

66 résidents 

d’Ehpad capables de 

manger seuls 

Évaluation sur 4 menus diffé-

rents lors de 16 déjeuners 

Méthode des pesées vs pho-

tos 

Évaluation par 3 personnes 

non entraînées 

Corrélations et concor-

dance entre les 2 mé-

thodes + intra-

observateur et inter-ob-

servateur 

Bonne corrélation intra-observateur et 

inter-observateur 

Bonne concordance (Bland Altman) 

entre les 2 méthodes : 

tendance à sous-évaluation des apports 

protéiques (médiane -0,9 g/plat) 

Niveau de 

preuve = 3 

Wakabayashi 

2016 

(160) 

Japon 

Étude observation-

nelle transversale 

Association dys-

phagie évaluée par 

une échelle en 10 

items et dénutrition 

237 patients (3 ser-

vices de soins à do-

micile et 2 UGA, âge 

moyen 82 ans) avec 

dysphagie ou dys-

phagie probable 

 Dysphagie (échelle 

EAT-10) 

MNA-SF® 

Barthel, ADL 

EAT-10 (Eat assessment tool à 10 

items) indépendamment associé à 

MNA-SF®, Barthel et ADL après ajuste-

ments multiples à l’hôpital et en ville 

 

Niveau de 

preuve = 3 
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en UGA et soins à 

domicile 

Streicher 2017 

(168) 

Nutrition Day 

(Europe, Amé-

rique du Nord) 

Étude transversale 

avec suivi mortalité 

à 6 mois sur les mo-

dalités Nutrition 

Day, en Ehpad 

507 Ehpad, 15 pays, 

4 857 résidents 65+ 

Évaluation 1 jour : données 

de la consommation d’un re-

pas (midi) + renseignement 

des facteurs confondants 

(pathologies, statut nutrition-

nel, etc.) 

Mortalité à 6 mois En analyse multivariée ajustée facteurs 

confondants (trouble de la mobilité, can-

cer, dysphagie, perte de poids, IMC bas, 

âge)  

Manger 50 % ou moins est associé à 

une augmentation du risque de décès à 

6 mois 

(+61 % si ½ plateau jusqu’à +286 % si 

ne mange rien) 

Niveau de 

preuve = 2 

Husted 2017 

(151) 

Danemark 

Comparaison de 3 

méthodes d’évalua-

tion visuelle des in-

gesta en service de 

gériatrie 

103 repas servis le 

midi d’une unité hos-

pitalière de gériatrie 

 

 

Concordance 3 méthodes : 

- portions consommées par 

aliments (A) 

- diagramme de portions 

après débarrassage par 

items (1-0.75-0.5-0.25-0) (B) 

- réduction des prises alimen-

taires (plateau entier) selon 

diagramme Nutrition Day (1-

0.5-0.25-0) (C) 

+ comparaison en aveugle au 

gold standard = méthode des 

pesées  

Bland-Altman concor-

dance avec méthode 

des pesées 

 

Recueil par IDE en-

traîné(e)s 

 

Calcul des ingesta par 

diététicien(ne) 

Les 3 méthodes ont une bonne concor-

dance avec la méthode des pesées 

Les 3 méthodes visuelles sous-évaluent 

les apports énergétiques : médiane des 

différences -13,6 kJ (méthode A) à -118 

kJ (méthode C) 

Sous-estimation des apports protéiques 

pour méthode C (Nutrition Day) surtout 

avec médiane des différences à -2,3 g 

de protéines 

 

 

Niveau de 

preuve = 3 

Monacelli 2017 

(152) 

Italie 

Comparaison de 2 

méthodes de me-

sure des ingesta 

255 patients hospita-

lisés (M 83 ans, 65-

99) hospitalisés 

dans 1 UGA et 1 

SSR 

MNA® moyen 15, 

22 % troubles déglu-

tition, CIRS-G 4,25 

Estimation des ingesta selon 

la méthode des pesées et se-

lon l’évaluation sur photo 

avant/après des plateaux 

Corrélations, agrément 

intra-classe et inter-éva-

luateurs 

Bonne corrélation pesées-photos 

(r = 0,9735 ; p < 0,001) pour estimation 

des portions consommées 

Moindre corrélation pour estimation des 

calories (r = 0,6489, p < 0,001), avec 

agrément correct (ICC : 0,69 ; 

p < 0,0001 entre les 2 méthodes) et 

pour la photo par 2 soignants non entraî-

nés (agrément 70,29 %, 

Kappa = 0,5965) 

Niveau de 

preuve = 3 
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Absence de corrélation entre apports 

estimés par le médecin (questionnaire) 

et recueil par photo 

Nielsen 2018 

(161) 

Danemark 

Association entre 

difficultés alimen-

taires (MEOF-II), 

mauvais état nutri-

tionnel (IMC < 22) 

et perte d’autono-

mie en gériatrie ai-

guë 

Étude transversale 

297 patients (âge 

moyen 83 ans) hos-

pitalisés en gériatrie 

aiguë  

 Difficultés alimentaires 

(MEOF-II) + analyses 

des sous-catégories 

Mauvais état nutrition-

nel = IMC < 22 

Autonomie = Barthel 

MEOF-II positif associé avec mauvais 

état nutritionnel (17 % vs 6 % si MEOF-

II normal) 

Sous-catégories « ingestion » (OR 

1,71), « troubles de déglutition » (OR 

2,01), « manque d’énergie/appétit » 

(OR 3,17) associées avec IMC < 22 

Niveau de 

preuve = 3 

Gregoric M, 

2019  

(147) 

Slovénie 

Étude prospective, 

évaluation de con-

cordance (Bland-

Altman) de 2 mé-

thodes de recueil 

des ingesta 

49 résidents de 3 

Ehpad, âge moyen 

75,2 ans, en « bon 

état de santé appa-

rent », IMC moyen 

30, absence de 

trouble cognitif 

Comparaison 

- Recueil par pesée 

avant/après sur 3 jours con-

sécutifs = gold standard 

- Rappel des 24 h par auto-

questionnaire 

Concordance pour les 

différents nutriments 

Globale bonne concordance (92 % des 

nutriments évalués) mais le rappel des 

24 h a tendance à sous-estimer les ap-

ports énergétiques, protéiques 

Niveau de 

preuve = 3 
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3. Cas particulier de la dénutrition chez les 

personnes âgées de 70 ans et plus en 

situation d’obésité 
 

En France, l’IMC moyen en population générale augmente avec l’âge, passant de 22,4 chez les 18-

25 ans à 26,5 après 65 ans. La prévalence de l’obésité (IMC ≥ 30) augmente également et est maxi-

male entre 65 et 70 ans chez les hommes comme chez les femmes avant de diminuer après 

70 ans (215).  

Bien que plus fréquente chez les sujets âgés, l’obésité modérée semble moins associée à une aug-

mentation de la mortalité ou à un moins bon pronostic de certaines pathologies chroniques (insuffi-

sance rénale, insuffisance cardiaque, diabète…) que chez les adultes plus jeunes.   

En revanche, une personne âgée en situation d’obésité peut être dénutrie. Dans cette situation, l’excès 

de masse grasse est associé à une perte de poids rapide ou à une sarcopénie. 

 

3.1. Paradoxe de l’obésité 

 Constat et définition 

La définition du poids normal (IMC 18,5-24,9), du surpoids (25-29,9) et de l’obésité (30 et plus), telle 

que retenue par l’OMS, repose sur le constat d’un risque augmenté de pathologies, notamment cardio-

vasculaires, métaboliques, cancéreuses et de mortalité en cas d’IMC > 25. Cependant, ces données 

concernent essentiellement des adultes jeunes ou d’âge moyen.  

L’obesity paradox est né du constat que certaines populations atteintes d’obésité et de certaines ma-

ladies chroniques et/ou de surpoids ont une survie équivalente, voire meilleure que des populations 

de poids dit « normal » (IMC entre 18,5 et 24,9).  

Parmi les premières études, Gruberg et al. en 2002 montrent, dans une population de 9 633 patients 

hospitalisés pour maladie coronaire (65 ans +/- 11), que les patients en surpoids ou obèses, comparés 

à ceux de poids normaux, présentent moins de complications : œdème pulmonaire, insuffisance rénale 

aiguë, complications vasculaires ou saignement grave, leur mortalité à 12 mois est réduite (216). En 

multivarié, la mortalité toutes causes est associée positivement au diabète, à l’hypertension, à l’âge et 

négativement à l’IMC et à la fraction d’éjection du ventricule gauche.  

Depuis, cette observation est établie pour la survie spécifique de nombreuses maladies chroniques 

(cardio-vasculaire, cancer, insuffisance rénale dialysée, VIH…) (79).  

Ainsi, dans l’insuffisance cardiaque, les infarctus du myocarde et la fibrillation atriale, le nadir de mor-

talité oscille selon les études entre le surpoids et l’obésité de grade 1 (80, 217, 218).  

Parmi une population de 1 500 patients hospitalisés pour AVC (72 ans +/-12), Doehner et al. montrent 

une diminution du risque de mortalité, de récidive d’AVC, de perte d’autonomie et d’entrée en institution 

pour des IMC entre 25 et 30 ou 30 à 35 par rapport aux IMC normaux (219).  

Dans une revue récente, en cas de cancer, le surpoids n’est jamais associé à une surmortalité, quels 

que soient la tumeur ou son stade (220).  
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Dans l’analyse poolée de 5 études longitudinales rassemblant 2 624 patients d’âge moyen 59 ± 6 ans 

venant de se voir découvrir un diabète suivis 10 ans, un poids normal est associé à un doublement de 

la mortalité, y compris après 65 ans (221). 

Ce paradoxe a également été retrouvé concernant la mortalité toutes causes en population générale 

âgée.  

Dans une méta-analyse de 2014 portant sur près de 200 000 personnes de 65 ans et plus suivies sur 

12 ans, Winter et al. montrent une association entre mortalité et IMC décrivant une courbe en J avec 

un nadir selon les études entre 24 et 30 d’IMC (84).  

Dans une méta-analyse de 2016 regroupant 10 millions de personnes sur 4 continents de toute classe 

d’âge et avec un suivi moyen de 13 ans, la Global BMI Mortality Collaboration montre chez des non-

fumeurs en bonne santé un nadir de mortalité entre 20 et 25 d’IMC (94). Toutefois, le surrisque associé 

au surpoids ou à l’obésité diminue avec l’âge.  

Dans une méta-analyse de 2013 regroupant 2,8 millions de personnes, Flegal et al. ne retrouvent pas 

d’augmentation de mortalité toutes causes après 65 ans en cas de surpoids (HR 0,90 IC=[0,86–0,94]) 

ou pour les obésités de classe 1 (HR 0,87 IC=[0,72–1,05]) ou les obésités de classe 2-3 (HR 1,20 

IC=[0,94–1,52]) par rapport à la population d’IMC 18,5-24,9 (222).  

Dans une revue systématique de 2009, dans des populations de 65 ans et plus, il existe une courbe 

en J liant mortalité et IMC avec un nadir entre 24 et 35 (223).  

Dans une cohorte prospective de 1 200 000 Coréens et Coréennes suivis 12 ans, Jee et al. montrent 

une disparition progressive du surrisque de mortalité associé aux IMC élevés (85).  

Dans une cohorte rétrospective de 270 000 personnes aux USA, la surmortalité observée pour les 

surpoids et l’obésité observée entre 40 et 60 ans régresse, voire disparaît pour le surpoids et l’obésité 

au-delà de 60 ans (224).  

Une cohorte de 23 000 patients (46 % de plus de 65 ans) hospitalisés montre une réduction de la 

mortalité intra-hospitalière pour des IMC > 25 en analyse multivariée (225).  

Dans une cohorte de 444 patients hospitalisés en gériatrie aiguë (85,3 ans +-6,7) suivis 4 ans, les IMC 

> 30 sont associés à une diminution de la mortalité (226). 

À noter que ce paradoxe est retrouvé le plus souvent de façon équivalente chez l’homme et chez la 

femme (81, 84, 86, 223, 227), bien que certaines études retrouvent un paradoxe plus marqué chez les 

femmes (80). 

 

 Origine incomplètement connue 

Ce constat, qui va à l’encontre de nos connaissances chez les populations adultes jeunes, est encore 

partiellement compris et pourrait reposer en partie sur des biais (biais des survivants, causalité inverse 

avec IMC concentrant plus de maladies cachectisantes, mauvaise prise en compte de co-facteurs tels 

le tabac, la diminution de la taille avec l’âge…) (79, 80, 228). Néanmoins, le caractère répétitif de la 

constatation de ce paradoxe dans des populations et des situations variées sur tous les continents et 

certaines bases physiopathologiques conforte la réalité du phénomène.  

De nombreuses hypothèses sont avancées pour expliquer ce paradoxe et reposent sur la modification 

à la fois des risques des pathologies associées au surpoids et à l’obésité avec l’avancée en âge (cf. 

trajectoire pondérale ci-dessous), mais aussi des bénéfices éventuels d’une corpulence élevée (80). 

Ainsi, des modifications hormonales (insulinémie élevée), métaboliques (phosphorylation oxydative 

mitochondriale augmentée) et neuro-hormonales (moindre activation sympathique, réduction de la 
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réponse au système rénine-angiotensine-aldostérone…) ou encore un meilleur suivi des pathologies 

cardio-vasculaires pourraient participer à ce phénomène. 

De plus, un IMC élevé s’accompagne d’une augmentation de l’adiposité, mais également de la masse 

maigre par rapport à des IMC plus faibles (220). Ces « réserves » pourraient jouer un rôle protecteur 

vis-à-vis des effets délétères de la dénutrition en permettant d’affronter plus efficacement les situations 

de stress, en limitant l’ostéoporose et les fractures (223). Selon les pathologies, cet effet protecteur 

est montré plutôt avec la masse maigre ou la masse grasse. 

 

 Importance des trajectoires pondérales 

Les études récentes ne remettent pas en cause les effets délétères des IMC > 25 concernant la sur-

venue et la progression de maladies chroniques telles que diabète, hypertension, athérosclérose, can-

cer ou arthrose (227, 229). Cependant, l’impact de ces maladies associées aux corpulences élevées 

sur la mortalité s’inscrit dans un temps très long de plusieurs décades, il est alors nécessaire de tenir 

compte également de l’historique pondéral. De fait, la survenue d’un surpoids ou d’une obésité à un 

âge jeune constitue à la fois un facteur de risque de mortalité et de survenue de maladie chronique, 

tandis que la constitution d’une obésité à un âge avancé semble conférer une réduction de mortalité 

(223, 228, 230, 231). Dans une cohorte prospective norvégienne de 5 240 hommes en bonne santé 

inclus entre 40 et 50 ans, en 1972-73 et réévalués entre 68 et 77 ans puis suivis 11 ans, le poids 

normal (IMC < 25) à l’âge moyen et à l’âge avancé étant considéré comme référence, les volontaires 

avec IMC < 25 à l’âge moyen mais entre 25 et 29,9 d’IMC à l’âge avancé présentent une mortalité 

abaissée, alors que ceux en surpoids à l’âge moyen mais avec un IMC < 25 à l’âge avancé présentent 

une surmortalité, de même que ceux obèses à l’âge moyen et en surpoids à l’âge avancé (232). Dans 

une cohorte prospective longitudinale de 3 834 vétérans de 59 ans (+/-11) suivis 7 ans, en analyse 

multivariée, la prise de poids est associée à une baisse de mortalité, alors que la perte de poids s’ac-

compagne d’une augmentation de mortalité (233). Au sein de la cohorte de Framingham, une analyse 

post hoc de 3 238 participants de 70 ans et plus a révélé que par rapport à des sujets de poids normal 

à 50 et à 70 ans (choisis en référence) les volontaires obèses à 50 ans présentent systématiquement 

une surmortalité qu’ils soient toujours obèses à 70 ans ou non. En revanche, les personnes dévelop-

pant une obésité après 50 ans ne présentent pas de surrisque (230). 

Ainsi, l’obésité chez l’adulte avant 50 ans conserve un caractère péjoratif à la fois sur la survenue de 

maladies chroniques et la mortalité, alors qu’un surpoids ou une obésité constituée au-delà constitue 

plutôt un facteur pronostique favorable. 

 

3.2. Perte de poids chez les sujets âgés atteints d’obésité 

Il apparaît consensuel que la perte de poids involontaire chez un adulte âgé en situation d’obésité est 

associée à un risque de dénutrition. La difficulté est d’établir si une perte de poids volontaire ou « thé-

rapeutique » est également associée à un risque de dénutrition et si ce risque est supérieur à un éven-

tuel bénéfice sur les autres comorbidités.  

Quelques données observationnelles existent sur le sujet. 

Une revue systématique (234) incluant 56 études dont 32 longitudinales chez les sujets âgés de 60 ans 

et plus confirme l’association entre l’obésité et la morbidité cardio-vasculaire (concordance de la plu-

part des études), l’incidence de certains cancers (colon, sein, utérus mais pas poumons, prostate, 

lymphome ou ovaire). Les résultats sont en revanche discordants sur la mortalité toutes causes (vs 
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sujets avec IMC normal), et dans tous les cas l’association est moindre chez les sujets de plus de 75 

ans. De plus, il n’y a pas de surmortalité significative chez les sujets obèses en comparaison avec les 

sujets en surpoids. Les bénéfices d’une perte de poids sur l’amélioration des facteurs de risque cardio-

vasculaire (profile lipidique, métabolisme glucidique) sont plus limités chez les sujets âgés comparati-

vement aux sujets plus jeunes. 

Une méta-analyse de 2018 évalue l’association entre la perte de poids volontaire ou involontaire et la 

mortalité avec ajustement sur les comorbidités, l’obésité, l’âge (235). L’âge moyen dans les études 

varie entre 50 et 75 ans avec peu d’études incluant exclusivement des sujets âgés. L’IMC initial moyen 

varie entre 22,5 et 30,6. La perte de poids involontaire est associée à la mortalité, alors que la perte 

de poids volontaire ou la perte de poids chez les sujets sans comorbidité ne l’est pas. L’association 

entre perte de poids involontaire et mortalité est plus forte chez les sujets âgés de 65 ans et plus. Bien 

que l’association délétère semble s’atténuer avec l’augmentation de l’IMC initial, elle reste significative 

si seuls les sujets en surpoids ou obèses sont considérés. Malheureusement, l’analyse en seuils de 

perte pondérale n’est pas possible en raison de cotations différentes dans les études (perte ≥ 9,5 kg 

dans les plus larges études, mais aussi > 4,5 kg, > 3 ou > 5 %, > 1 ou > 2 points d’IMC perdus). 

Les bénéfices d’une perte de poids volontaire sont évalués dans de nombreux essais cliniques. Ce-

pendant, ces études n’incluent qu’exceptionnellement des sujets de 70 ans et plus, rendant difficile 

l’extrapolation des résultats bénéfiques d’une perte pondérale thérapeutique, observés chez les 

adultes jeunes, à la population plus âgée. 

La méta-analyse de Kim et al. 2016 (236) évalue l’impact sur la composition corporelle de l’augmen-

tation des apports protéiques (> 1 g/kg/j) en association avec la restriction calorique seule chez des 

sujets de 50 ans et plus (IMC moyens entre 30 et 35). Bien que la perte de masse musculaire soit plus 

faible (à perte de poids identique) en cas de régime hyperprotidique, celle-ci reste significative (13 % 

des sujets perdent plus de 3 kg de masse maigre, 21 % des sujets perdent plus de 5 % de masse 

maigre, ou encore la perte de masse maigre représente plus de 30 % de la perte de poids totale pour 

22 % des sujets). Les moyennes d’âge varient dans les études entre 50 et 61 ans seulement. Il est 

probable que la perte de masse musculaire soit plus importante chez des sujets plus âgés.   

La méta-analyse de Miller et al. 2013 (237) évalue l’impact de l’ajout d’un programme d’activité phy-

sique à la restriction calorique sur la composition corporelle et la force musculaire. Seules 4 études sur 

14 ont une moyenne d’âge entre 65 et 70 ans et aucune étude ne présente une moyenne d’âge 

> 70 ans. La perte de poids moyenne varie entre -8 à -9 %. L’activité physique est associée à une 

perte de masse grasse plus importante, une perte de masse musculaire moins importante, mais restant 

significative de -2,1 à -2,5 %. À noter que la perte de masse musculaire est plus importante dans les 

2 études avec un âge moyen de 70 ans (-5,7 à -5,9 % si restriction calorique seule vs -3 à -3,1 % si 

ajout d’activité physique). La force musculaire n’est améliorée qu’en cas d’activité physique dans le 

programme. 

Deux méta-analyses évaluant les effets de la réduction pondérale portaient plus spécifiquement sur 

des sujets de plus de 60 ans. 

La méta-analyse de Witham et al. de 2010 (238) montre que les bénéfices à distance (12 mois) d’une 

perte de poids sont moins clairs chez les sujets autonomes de 60 ans et plus (moyennes d’âge des 

études restant limitées entre 60 à 71 ans, IMC > 30) que chez des sujets plus jeunes. En effet, aucun 

bénéfice sur le métabolisme glucidique ou le profil lipidique n’est observé à 1 an malgré des pertes de 

poids moyennes variant de 3 kg à 11 kg en cas de restriction calorique combinée à de l’activité phy-

sique. Seul un bénéfice sur la pression artérielle semble persister. Les données de qualité de vie sont 

discordantes et peu d’études évaluent les capacités physiques à distance.  
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La méta-analyse de Batsis et al. 2017 (239) n’inclut que les études avec âge minimum d’inclusion de 

60 ans et âge moyen de plus de 65 ans (n = 405 sujets seulement, âge moyen 66,7-71,7 ans, IMC 

> 30). Les interventions activité physique avec ou sans restriction calorique pendant 6 à 18 mois. Perte 

de poids de 0,1 à 9,3 % significative uniquement si restriction calorique. Amélioration des perfor-

mances physiques, de la force musculaire et de l’endurance observée dans les groupes intervention-

nels, mais également en cas d’activité physique seule. Elle révèle des données hétérogènes et toutes 

les études sont monocentriques. 

Enfin, certaines données confirment chez l’adulte âgé spécifiquement l’effet délétère des cycles de 

perte-regain de poids (« yo-yo ») sur la composition corporelle. 

Les données de la Health ABC cohort (240), incluant des sujets de 70 à 79 ans, montrent que les 

sujets (IMC moyen de 27) présentant des cycles de perte-regain de poids pendant le suivi sont plus 

comorbides, plus souvent sous régimes contrôlés et rapportent un moindre appétit à l’inclusion en 

comparaison de sujets de poids stable, appariés sur l’âge et le sexe. Les cycles de perte de poids sont 

associés (surtout chez les hommes les plus âgés) à une perte de masse musculaire plus importante 

que le regain de masse musculaire en phase de reprise pondérale, aboutissant à un déficit net de 

masse maigre malgré la récupération de poids initial. Les pertes de poids sont déclarées volontaires 

dans 25 à 30 % des cas. 

En résumé et comme le conclut une revue récente de la littérature évaluant la balance bénéfice-risque 

de la perte pondérale chez les sujets âgés en situation d’obésité, menée par Goisser et al., s’il est 

établi que l’obésité soit associée au risque de perte d’autonomie et de moindre qualité de vie, les 

données actuelles ne permettent pas d’évaluer la balance bénéfice-risque d’une perte de poids chez 

les sujets de plus de 70 ans en situation d’obésité, spécifiquement en cas de limitations fonctionnelles 

ou de comorbidités. En effet, la quasi-totalité des essais cliniques incluent des sujets de moins de 

75 ans, sans comorbidités ni limitations fonctionnelles importantes (241). 

 

3.3. Obésité sarcopénique  

 

Dans une revue de la littérature (234), l’obésité est associée à une augmentation du risque de troubles 

de la marche chez les sujets âgés (x 2 chez les femmes). L’association entre IMC et vitesse de marche 

est également observée dans une cohorte française de sujets âgés avec une courbe en U inversé 

(vitesse de marche diminuée (< 1 m/s) chez les femmes en surpoids (IMC > 25) et les femmes et les 

hommes obèses (IMC > 30), mais également si IMC < 20 dans les deux sexes (242).  

Ces troubles de la marche peuvent être en partie expliqués par l’association d’une obésité et d’une 

sarcopénie chez certains sujets âgés. Néanmoins, la définition de l’obésité-sarcopénie reste non con-

sensuelle, comme le confirme une récente revue de la littérature parue en 2020 mettant en avant 

l’hétérogénéité des définitions, outils d’évaluation et critères diagnostiques dans les 75 études rete-

nues (243) (Critical appraisal of definitions and diagnostic criteria for sarcopenic obesity based on a 

systematic review. Lorenzo M Donini. Clinical nutrition 2020. DOI: 10.1016/j.clnu.2019.11.024). De 

plus, la baisse de la qualité musculaire (lipotoxicité par exemple), indépendamment de la quantité 

musculaire, pourrait jouer un rôle important dans la physiopathologie de l’obésité sarcopénique. 

Dans une étude observationnelle (244) incluant 274 sujets de 68-78 ans, autonomes en ville, le risque 

d’hospitalisation est augmenté en cas d’obésité abdominale (tour de taille augmenté) et force muscu-

laire diminuée alors que non augmenté en cas de masse musculaire diminuée. De même, le risque de 
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perte d’autonomie est plus important chez les sujets en obésité abdominale (vs obèses selon l’IMC), 

d’autant plus si la force musculaire est diminuée (alors que la masse musculaire n’était pas associée). 

Une plus large étude incluant des sujets âgés en ville de 70-84 ans (n = 2 301) évalue les perfor-

mances musculaires (SPPB, TUG, force de préhension et vitesse de marche) selon la présence d’une 

obésité (O), selon le tour de taille +/- d’une sarcopénie (S), selon les données de DEXA. Un gradient 

de baisse des performances musculaires est observé entre les 4 phénotypes : performances muscu-

laires des sujets S-O- > S-O+ > S+O- > S+O+ respectivement (245). 

Une autre étude incluant 3 044 sujets de 60 ans et plus (âge moyen de 69 ans) atteints de pathologies 

respiratoires chroniques retrouve une association avec la sévérité de l’atteinte restrictive en présence 

d’une obésité (O) selon l’IMC et d’une sarcopénie (S) selon la force de préhension (246). 

Une méta-analyse (247) portant sur 23 études de cohorte (n = 50 866 sujets, âges moyens entre 50 

et 82,5 ans dont 7 études incluant uniquement des sujets de 70 ans et plus) retrouve une augmentation 

de 21 % de la mortalité en ville et de 65 % à l’hôpital en cas d’obésité-sarcopénie. Néanmoins, elle 

confirme l’hétérogénéité des définitions de l’obésité et sarcopénie et des associations observées avec 

la morbi-mortalité. Ainsi, l’augmentation de la mortalité est plus forte lorsque l’obésité est définie selon 

le périmètre abdominal, alors qu’elle est plus faible avec l’IMC, et lorsque le pourcentage de masse 

grasse totale est utilisé (meilleure association si uniquement la masse grasse viscérale était considé-

rée). De même, la surmortalité est observée si la sarcopénie était définie selon l’indice de masse mus-

culaire squelettique, circonférence brachiale (mais 1 seule étude), la force musculaire, alors qu’elle est 

moindre en cas de prise en compte uniquement de la masse musculaire totale ou de la masse mus-

culaire appendiculaire rapportée à l’IMC.  

 

Points clés 

Les données de la littérature indiquent que l’association entre obésité et mortalité est moins impor-

tante que chez les adultes plus jeunes. Dans certains cas, et notamment pour certaines maladies 

chroniques (diabète, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, BPCO), la mortalité est même 

moindre chez les sujets âgés en situation d’obésité. Certaines données suggèrent cependant l’im-

portance de la trajectoire pondérale au cours de la vie. Ainsi, l’apparition progressive d’un surpoids 

ou d’une obésité légère ne semble pas associée à une surmortalité alors qu’une obésité ancienne 

ou une perte de poids chez les sujets qui étaient atteints d’obésité semblent l’être.  

L’obésité chez les sujets âgés reste toutefois associée aux risques de troubles de la marche, de 

chutes et de dépendance, notamment en présence d’une sarcopénie associée. Cependant, les bé-

néfices d’une perte pondérale qui sont observés chez des adultes plus jeunes ne sont pas claire-

ment établis en population âgée. Au contraire, la perte de poids, d’autant plus qu’elle est rapide, 

peut être associée à une augmentation du risque de sarcopénie et de dénutrition dans cette popu-

lation. Le diagnostic de dénutrition chez les sujets âgés atteints d’obésité ne pouvant reposer sur 

l’IMC, la recherche et la quantification d’une perte de poids ou d’une sarcopénie confirmée doivent 

être considérées pour le diagnostic de dénutrition.  

 

 



 

 HAS • Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus • novembre 2021   127 

Tableau 40. Recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre – Méthode  Recherche systématique 

de la littérature  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts 

pluridisciplinaire  

Relecture (R) – Va-

lidation externe 

(V)  

Goisser 2020 

(241) 

Allemagne 

Dietary weight-loss inter-

ventions for the manage-

ment of obesity in older 

adults 

Revue non systématique de 

la littérature 

Évaluation de la balance bénéfice-

risque de la perte de poids volontaire 

chez les sujets âgés obèses 

Non Non Non 

 

Tableau 41. Résultats des recommandations de bonne pratique 

Auteur,  

année, référence, pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

Goisser 2020 

(241) 

Allemagne 

Dietary weight-loss 

interventions for the 

management of 

obesity in older 

adults 

Bien que l’obésité participe au risque de perte d’autonomie et de moindre qualité de vie chez les sujets âgés, absence de données 

suffisantes permettant d’évaluer la balance bénéfice-risque des interventions de perte de poids chez les sujets obèses de plus de 70 

ans, spécifiquement en cas de limitations fonctionnelles ou de comorbidités (la quasi-totalité des essais incluant des sujets < 75 ans, 

sans comorbidités ni limitations fonctionnelles importantes) 

De plus, il n’est pas clairement établi quel degré d’excès de masse grasse est potentiellement délétère 

 

Tableau 42. Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Auteur, année,  

référence  

Recherche documentaire 

 

Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement 

retenus  

Résultats et significations 
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Petroni 2019 

(248) 

Italie 

Revue narrative 

Medline et Google Scholar 

Prévention de l’obésité sar-

copénique chez les femmes 

> 45 ans 

A : études observationnelles 

et interventionnelles (diété-

tique, activité physique ou 

multimodal) 

Prévention de la perte 

musculaire 

Définition obésité sarcopénique non con-

sensuelle. Utilisation de l’IMC ou tour de 

taille le plus souvent. Manque de seuils 

pour les mesures de composition corpo-

relle. 

1) PEC diététique seule (2 RCT, 147 

femmes, âge moyen 64 ans) : régime 

modérément hypocalorique 

+ Protéines : 1,2 g/kg vs 0,8 g/kg // Acti-

vité physique = 0 

 poids = 8 kg dans les 2 groupes 

 masse musculaire dans les 2 groupes 

(plus faible dans groupe HP) 

 SPPB : groupe HP > groupe NP 

2) Activité physique + régime isocalo-

rique = 3 RCT (177 obèses non sarcopé-

niques, âge moyen 67 ans) 

 masse grasse (3 études/3)  masse 

musculaire appendiculaire et force (2/3) 

 fonction musculaire/performance phy-

sique (2/3) 

3) Interventions combinées, 5 RCT (âge 

moyen 58-70 ans) mais 1 seule étude 

puissance importante (n = 439 femmes 

surpoids, âge 58 ans) 

→ Réduction pondérale importante au-

tour de 10 % si rest cal seule ou avec AP. 

Mais réduction FFM significativement 

plus faible si AP principalement contre 

résistance++ (-0,4 kg seulement vs -

1,1 kg) 

→ Incidence de l’obésité sarcopénique 

chez les femmes non sarcopéniques à 
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BS = 10 % pour rest cal seule vs 7 % rest 

cal + AP à 12 mois (diff non significative) 

→ AP seule réduction pondérale mo-

deste -2,3 % 

Niveau de preuve = 2 

Zhang 2019 

(247) 

Chine 

PubMed, Embase, et Co-

chrane Library 

Association obésité-sarco-

pénie et mortalité toutes 

causes 

A : études longitudinales 

P : sujets > 50 ans ; ville ou 

hôpital, obésité 

Mortalité toutes causes 23 études (n = 50 866) âge moyen 50 à 

82,5 ans ; 7 études incluant uniquement 

> 70 ans 

Hétérogénéité des définitions de l’obé-

sité et sarcopénie+++ 

 Mortalité  (+ 21 %), en ville (+ 14 %) et 

à l’hôpital (+ 65 %) 

Selon définition obésité : 

-  mortalité si utilisation périmètre 

abdo++, IMC+, %FM totale +/- mais si-

gnificatif, et %FM viscérale+++ mais pas 

masse grasse totale 

Selon définition sarcopénie : 

-  mortalité si utilisation indice de masse 

musculaire squelettique (TDM)+++, cir-

conférence brachiale+++ mais 1 seule 

étude, masse musculaire totale +/-, force 

musculaire++ mais pas masse muscu-

laire appendiculaire rapportée à l’IMC 

- Surmortalité significative si étude < 10 

ans et > 10 ans de suivi 

Niveau de preuve = 2 

Petroni 2019 

(248) 

Italie 

Revue narrative 

Medline et Google Scholar 

Prévention de l’obésité sar-

copénique chez les femmes 

> 45 ans 

A : études observationnelles 

et interventionnelles (diété-

tique, activité physique ou 

multimodal) 

Prévention de la perte 

musculaire 

Définition obésité sarcopénique non con-

sensuelle. Utilisation de l’IMC ou tour de 

taille le plus souvent. Manque de seuils 

pour les mesures de composition corpo-

relle. 
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1) PEC diététique seule (2 RCT, 147 

femmes, âge moyen 64 ans) : régime 

modérément hypocalorique 

+ Protéines : 1,2 g/kg vs 0,8 g/kg // Acti-

vité physique = 0 

 poids = 8 kg dans les 2 groupes 

 masse musculaire dans les 2 groupes 

(plus faible dans groupe HP) 

 SPPB : groupe HP > groupe NP 

2) Activité physique + régime isocalo-

rique = 3 RCT (177 obèses non sarcopé-

niques, âge moyen 67 ans) 

 masse grasse (3 études/3)  masse 

musculaire appendiculaire et force (2/3) 

 fonction musculaire/performance phy-

sique (2/3) 

3) Interventions combinées, 5 RCT (âge 

moyen 58-70 ans) mais 1 seule étude 

puissance importante (n = 439 femmes 

surpoids, âge 58 ans) 

→ Réduction pondérale importante au-

tour de 10 % si rest cal seule ou avec AP. 

Mais réduction FFM significativement 

plus faible si AP principalement contre 

résistance++ (-0,4 kg seulement vs -

1,1 kg) 

→ Incidence de l’obésité sarcopénique 

chez les femmes non sarcopéniques à 

BS = 10 % pour rest cal seule vs 7 % rest 

cal + AP à 12 mois (diff non significative) 

→ AP seule réduction pondérale mo-

deste -2,3 % 

Niveau de preuve = 1 
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De Stefani 2018 

(235) 

Brésil 

PubMed ; Medline, Google 

Scholar, Scopus  

Études observationnelles 

prospectives jusqu’en octobre 

2016 

Méta-analyse des associa-

tions entre perte de poids in-

volontaire et évènements 

cliniques 

Avec ajustement sur comor-

bidité, obésité, âge 

A : cohortes, IMC et perte de 

poids chiffrée. Distinguant in-

volontaire de volontaire  

P : adultes tous âges 

Mortalité 

MACE 

15 études 

Moyenne d’âge varie entre 50 et 75 ans 

IMC initial moyen entre 22,5 et 30,6 

Association perte de poids involontaire et 

mortalité 1,38 (1,23 - 1,53) 

1,11 (1,04 - 1,18) si uniquement surpoids 

et obèses. Méta-régression avec IMC ini-

tial : + l’IMC est élevé, moins l’associa-

tion décès-perte de poids est significative 

Patients > 65 ans 1,81 (1,59 - 2,03) 

Pas d’association chez les patients sans 

comorbidités 

Niveau de preuve = 2 

Hita-Contreras 

2018 

(249) 

Espagne 

Cinahl, Cochrane Plus, Pub-

Med, Scopus, Web of Science 

Méta-analyse activité phy-

sique + CNO vs activité phy-

sique seule chez obèses 

sarcopéniques sur masse et 

fonction musculaires 

A : ECR activité physique vs 

activité physique + CNO avec 

suivi d’au moins 6 semaines 

P : 60+ autonomes en ville 

avec obésité sarcopénique 

(définition selon études) 

IMC, force (hand grip), 

composition corporelle, 

DEXA ou BIA 

Vitesse de marche 

9 articles 558 sujets, âge moyen entre 64 

et 81 ans avec 6 études âge moyen >= 

75 

Amélioration composition corporelle ( % 

FM et  % FFM) et vitesse de marche et 

force sans différence significative entre 

activité physique seule ou activité phy-

sique + CNO  

 

Pas de variation significative du poids ni 

de l’IMC mais réduction du tour de taille 

Niveau de preuve = 1 

Caan et al. 2018 

(220) 

 

Minirevue Étudier l’association entre 

composition corporelle et 

pronostic des cancers 

Non précisé  Le surpoids (IMC 25-29,9) n’est pas as-

socié à une surmortalité, quels que 

soient la tumeur ou son stade. 

L’obesity paradox repose en partie sur 

des biais méthodologiques : biais de sé-

lection, facteurs de confusion non pris en 

compte, causalité inverse. 
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L’IMC est un mauvais marqueur de com-

position corporelle (répartition de la 

masse grasse viscérale ou sous-cuta-

née, masse musculaire) mesurable par 

TDM ou DEXA qui elle est un marqueur 

bien plus fiable du pronostic. Les per-

sonnes avec un IMC > 25 ont néanmoins 

une réserve de masse maigre moyenne 

plus élevée que celles avec IMC nor-

maux. 

Niveau de preuve = 3 

Batsis 2017 

(239) 

Liban 

Medline (PubMed), Cochrane 

Central Register of Controlled 

Trials, Web of Science, Ci-

nahl, Embase (Ovid), et Psy-

cINFO (Proquest) 

Revue systématique et 

méta-analyse des études 

d’intervention évaluant la 

perte de poids chez les su-

jets âgés obèses 

A : ECR intervention activité 

physique (résistance++) +/- 

rest cal vs soins courants 

P : âge 60+ et âge moyen > 

65 ans, obésité (IMC 30+) 

Perte de poids 

Performances phy-

siques 

Qualité de vie 

6 études, n = 405, âge moyen 66,7-71,7 

ans 

Suivi 6-18 mois 

rest cal 500 à 1000 kcal + activité phy-

sique (5 études), 1 étude activité phy-

sique seule 

Données hétérogènes, toutes les études 

sont monocentriques. Perte de poids de 

0,1 à 9,3 % significative uniquement si 

restriction calorique. 

Amélioration performances physiques et 

force musculaire (endurance, force ex-

tenseurs du genou++) également obser-

vée si activité physique seule. Réduction 

plus importante de FM si restriction calo-

rique. Diminution atténuée de FFM si ac-

tivité physique (résistance) mais perte 

quand même significative. 

Amélioration qualité de vie (2/2 études) 

Niveau de preuve = 1 

Global BMI Mor-

tality Collabora-

tion 2016 

Méta-analyse Étudier l’association entre 

IMC et mortalité toutes 

causes dans des études sur 

4 continents 

Études prospectives de 

grande taille (> 100 000 vo-

lontaires) avec un suivi d’au 

moins 5 ans, publiées avant 

 239 études regroupant 10 millions de 

personnes, suivi moyen 13 ans. Analyse 

principale limitée aux non-fumeurs en 
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(94) 2015 et référencées dans Me-

dline, Embase ou Scopus 

avec les termes « body-mass 

index » « mortality » 

« death », « cohort » ou 

« prospective », et la combi-

naison de « risk », « rela-

tive », « ratio », « hazard », 

ou « rate ». 

bonne santé (pas de cancer ou maladies 

chroniques) 

Association entre mortalité toutes causes 

et surpoids ou obésité sur les 4 conti-

nents avec nadir entre 20 et 25 d’IMC. 

Surrisque associé au surpoids ou à l’obé-

sité diminue avec l’âge (HR 1,52 

IC95%=[1,47-1,56] entre 35 et 49 ans 

contre HR 1,21 IC95%=[1,17-1,25] pour 

les 70-79 ans). 

Niveau de preuve = 2 

Kim 2016 

(236) 

États-Unis 

 Revue systématique et 

méta-analyse impact sur la 

composition corporelle de 

l’augmentation des apports 

protéiques > 1 g/kg/j en as-

sociation avec perte de poids 

sur rest cal seule (pas d’acti-

vité physique) 

A : ECR, restriction calorique, 

normo vs hyperprotidique 

(> 1 g/kg/j), composition cor-

porelle 

P > 50 ans, obèses, IMC 

moyen entre 30 et 35 

FFM, FM, perte de poids Perte de poids identique, perte plus im-

portante de FM et moins importante de 

FFM si hyperprotidique 

Mais la perte musculaire reste significa-

tive dans le groupe HP : 13 % des sujets 

perdent > 3 kg de FFM et 21 % perdent 

> 5 % de FFM ou la perte de FFM repré-

sente > 30 % de la perte de poids pour 

22 % des sujets HP 

Âge moyen varie entre 50 et 61 ans seu-

lement, aucune étude avec âge moyen > 

61 ans   

Niveau de preuve = 1 

Du Pan et al. 

2014 

(228) 

 

Minirevue Expliquer l’effet cardiopro-

tecteur de l’obésité chez les 

plus de 65 ans 

Non précisé  Plusieurs biais pour expliquer ce constat 

paradoxal : 

- biais des survivants (sélectionne une 

population) 

- perte de poids rapide liée à une maladie 

associée à une surmortalité (ex. : can-

cer) 

- IMC reflète des populations très hétéro-

gènes en termes de composition corpo-

relle (intérêt du tour de taille) et d’activité 

physique 
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- meilleur contrôle des facteurs de risque 

cardio-vasculaire chez les obèses 

- ajustement sur l’âge (plus jeune) ou le 

statut nutritionnel (meilleur) insuffisant  

Plusieurs études montrent l’association 

du risque de mortalité avec constitution 

précoce de l’obésité avant 50 ans. 

Niveau de preuve = 3 

Miller 

2013 

(237) 

Australie 

PubMed, Medline, Google 

Scholar, Scopus  

Études interventionnelles (ré-

gime seul vs régime + activité 

physique) avec suivi composi-

tion corporelle 

jusqu’en mai 2013 

Comparer l’effet de l’ajout 

d’activité physique à une res-

triction calorique sur compo-

sition corporelle au cours de 

l’amaigrissement chez des 

sujets obèses  

A : ECR régime vs régime + 

activité physique avec suivi 

composition corporelle par 

DEXA ou IRM 

P : adultes tous âges  

IMC, poids 

Masse grasse, masse 

non grasse 

+/- force musculaire 

 

14 études dont 4 avec moyenne d’âge 

entre 65 et 70 ans, aucune étude avec 

moyenne d’âge > 70 ans 

Suivi 3 à 6 mois, 1 seule étude sur 12 

mois 

restrict -400 à -1400 kcal 

Activité physique min 3 x/semaine, résis-

tance++ +/- endurance 

Perte poids moyenne -8 à -9 % selon res-

triction calorique +/- activité physique 

FM : réduction ++ si activité physique + 

restriction -17 à -18 % vs -14 % si rest cal 

seule 

FFM : réduction dans tous les groupes 

mais plus forte si rest cal seule (moyenne 

pondérée -3,6 %) vs (-2,1 à -2,5 %) si ac-

tivité physique  

À noter que réduction de la FFM dans les 

2 études avec moyenne d’âge 70 ans > 

moyenne des autres études (-5,7 à -

5,9 % si restriction cal seule vs -3 à -

3,1 % si activité physique + restriction 

cal) 

Force : augmentation uniquement si acti-

vité physique et tendance à la baisse si 

régime seul 
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Niveau de preuve = 1 

Flegal et al. 2013 

(222) 

 

Revue systématique et méta-

analyse 

Étudier le risque de mortalité 

toutes causes associé au 

surpoids ou à l’obésité en 

population générale 

Bases PubMed, Embase 

jusqu’à septembre 2012, utili-

sant les classes d’IMC de 

l’OMS 

Population adulte uniquement  

Mortalité toutes causes 41 études totalisant 2,8 millions de per-

sonnes 

Après 65 ans, les HR de mortalité toutes 

causes par rapport à la population d’IMC 

18,5-24,9 sont 0,90 (0,86–0,94) pour les 

surpoids, 0,87 (0,72–1,05) pour les obé-

sités de classe 1 et 1,20 (0,94–1,52) pour 

les obésités de classe 2-3 

Niveau de preuve = 2 

Witham 2010 

(238) 

Royaume-Uni 

Études interventionnelles de 

réduction pondérale jusqu’en 

décembre 2008 avec suivi 

prolongé 

Méta-analyse de l’étude in-

terventionnelle de réduction 

pondérale (régime et/ou acti-

vité physique) prolongée 

chez les sujets âgés 

A : études interventionnelles 

avec suivi d’au moins 1 an 

P : adultes 60+ et IMC moyen 

> 30 

autonomes en ville 

Perte de poids 9 études  

Âge moyen entre 60 et 71 ans 

Réduction pondérale modeste et incons-

tante à 12 mois   

Toutes interventions : -3 kg 

Régime seul : +0,06 (-1,55 ; 1,67) kg 

Activité physique seule : -1,40 kg 

Combinée : -3,8 kg si conseils seuls et -

11 kg si programme avec activité phy-

sique et prise en charge diététique (1 

seule étude) 

 

Nombreux perdus de vue et seules 2/9 

études en intention de traiter. Grande hé-

térogénéité. 

Pas d’effet significatif sur lipides et glycé-

mie 

Effet bénéfique réduction PA (1 seule 

étude) et test de marche 6 min (1 seule 

étude) 

Qualité de vie (2 études avec résultats 

discordants) 
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Niveau de preuve = 1 

Oreopoulos et al. 

2009 

(223) 

 

Revue systématique Examiner les faits suppor-

tant l’obesity paradox, ses 

causes possibles et ses im-

plications cliniques 

Bases Medline, Embase, Co-

chrane Library et Web of 

Science jusqu’en 2009, re-

cherche « obesity in older 

adults », étude originale, re-

vue, lettre ou commentaires 

 Chez les aînés (généralement 65 ans et 

plus), de très nombreuses études décri-

vent une relation entre IMC et mortalité 

sous forme d’une courbe en U avec un 

nadir entre 24 et 35 d’IMC. Le surrisque 

lié à un IMC bas est bien plus marqué 

que celui lié à un IMC augmenté. 

Plusieurs études longitudinales montrent 

une augmentation de la mortalité avec 

l’obésité chez le sujet âgé uniquement en 

cas d’obésité à l’âge moyen  

Biais identifiés :  

- causalité inversée (perte de poids et 

maladie grave) 

- prise en compte insuffisante des fac-

teurs confondants (comorbidités, taba-

gisme, statut socio-économique…) 

- effets retardés des comorbidités asso-

ciées à l’obésité (décède d’autre chose 

avant) 

Effets bénéfiques de l’obésité : 

- ralentissement du déclin cognitif (peu 

d’études) 

- protection de l’ostéoporose et des frac-

tures 

- protection contre la dénutrition protéino-

énergétique 

Niveau de preuve = 2 

McTigue 2006 

(234) 

États-Unis 

Revue de la littérature 

Medline et Cochrane Library 

Diagnostic et prise en charge 

obésité chez les sujets âgés 

A : études observationnelles 

transversales, longitudinales 

et interventionnelles avec 

suivi de 12 mois et + 

Risques associés à 

obésité 

Outils diagnostiques 

Perte de poids 

56 études 

32 longitudinales (complications obé-

sité) :  
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P : sujets 60+ Bénéfice glycémique, 

PA, cholestérol 

→ association avec morbidité cardio-

vasculaire (concordance de la plupart 

des études) 

→ association avec risque de cancer (co-

lon, sein, utérus mais pas poumons, 

prostate, lymphome ou ovaire) 

→ troubles de la marche chez les 

femmes (RR x 2) 

→ résultats discordants sur mortalité 

(obèse vs IMC normal), association 

moindre si > 75 ans. Pas de surmortalité 

si comparaison obèse vs surpoids. Meil-

leure association tour de taille et morta-

lité (cardio-vasculaire) qu’avec IMC (2 

études) 

7 études transversales (outils diagnos-

tiques) : 

→ corrélation IMC et % FM en DEXA di-

minue avec l’âge mais reste correcte 

17 études interventionnelles (12-32 

mois): 

→ réduction pondérale (3-4 kg) unique-

ment si intervention intensive (restriction 

calorique +/- activité physique). 

→ activité physique seule = pas de perte 

de poids mais amélioration endurance à 

l’exercice 

→ approche comportementale, conseils 

(4/8 avec perte de poids), plus de perte 

de poids significative dans 1 étude avec 

suivi 2 ans après fin intervention  

→ bénéfice sur PA principalement, plus 

discordant sur métabolisme glucidique et 

dyslipidémie 
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Niveau de preuve = 2 
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Tableau 43. Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

Auteur, année, réfé-

rence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Commentaires 

Rossi 2020 

(244) 

Italie 

Étude transversale avec 

suivi longitudinal des 

hospitalisations et de 

l’autonomie sur 5,5 ans 

274 sujets 68-78 ans, 

autonomes, en ville 

Évaluation IMC, tour de 

taille, force musculaire 

des MI, DEXA 

phénotypage selon : 

- obèses/non obèses / 

obèse abdominal 

+/- dynapénique (force 

musculaire < 1er tercile 

par genre) 

et/ou sarcopénique (ra-

tio masse muscu-

laire/masse grasse) 

Hospitalisation (non 

programmée > 48 h) 

et perte d’autonomie 

(ADL) selon le suivi 

2 phénotypes différents : obèses sar-

copéniques et obésité abdominale dy-

napéniques avec risques différents : 

- ↑ risque hospitalisation chez obèse 

abdominal + dynapénique alors que 

non augmenté chez les autres phéno-

types 

-↑ risque de perte d’autonomie chez 

obèse abdominal (vs obèse) +/- dy-

napénie (risque ++ si dynapénie) alors 

que non significatif chez sarcopé-

niques 

Définition de la 

sarcopénie uni-

quement sur ra-

tio 

masse/grasse 

masse maigre 

 

Confirme im-

portance de 

l’évaluation de 

la force muscu-

laire 

 

Peut-être + au 

niveau des MI 

en cas d’obé-

sité abdominale 

 

Niveau de 

preuve = 2 

Tabue-Teguo 2020 

(242) 

France 

Étude transversale Sujet inclus dans la 

cohorte AMI (Aging 

Multidisciplinary In-

vestigation), popula-

tion rurale, sous-

groupe 75+ (n = 538) 

Évaluation IMC et vi-

tesse de marche sur 

4 m 

 

Association IMC-

vitesse de marche +/- 

ajustée sur sexe et 

âge 

Courbe en U inversé avec diminution 

de la vitesse (< 1 m/s) de marche chez 

les femmes en surpoids et obèses, 

chez les hommes obèses et si IMC 

< 20 dans les 2 sexes. Femmes pas-

sent en dessous de 0,8 m/s dès IMC > 

25. 

Absence com-

position corpo-

relle ni force 

musculaire 

Absence dia-

gnostic de dé-

nutrition 

Niveau de 

preuve = 3 
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Kong 2020 

(245) 

Corée 

Étude transversale Sujets âgés en ville 

70-84 ans 

n = 2301 

Évaluation perfor-

mances physiques se-

lon obésité (tour de 

taille) +/- et sarcopénie 

(DEXA) 

SPPB, TUG, force 

préhension, vitesse 

de marche 

Force et performances physiques se-

lon les 4 phénotypes : 

S-O- > S-O+ > S+O- > S+O+ 

Niveau de 

preuve = 3 

Lee 2019 

(246) 

Corée 

Étude transversale Sujet 60+ entre 2014-

2016 

n = 3044 

âge moyen 69 ans 

Évaluation des fonc-

tions respiratoires selon 

obésité (IMC) +/- et sar-

copénie (force de pré-

hension) 

Données de spiromé-

trie VEMS et CV 

S-O+ > S+O- (n = 218) > S+O+ 

(n = 105) associée++ avec atteinte 

restrictive plutôt qu’obstructive (réf S-

O-) 

Association plus forte chez les sujets > 

70 ans et chez les hommes 

Absence 

masse muscu-

laire 

Niveau de 

preuve = 3 

Houston 2019 

(250) 

États-Unis 

Étude de cohorte de 

suivi de sujets inclus 

dans 5 ECR 

60 sujets (60+, âge 

moyen 67,3), en sur-

poids ou obèses et 

sédentaires 

Intervention : activité 

physique (AP) seule vs 

AP + restriction calo-

rique (RC)  

Suivi post-intervention 

prolongé (médiane 3,5 

ans) 

Poids, composition 

corporelle et perfor-

mances musculaires 

Perte de poids pendant les ERC : -

8,7 % (RC + AP) vs -3,8 % (PA) 

Persistance -3,6 à -5,6 % de perte de 

poids à 3,5 ans (NS) 

Perte de masse musculaire atténuée 

pendant ECR dans le groupe AP seule 

(--1,4 % vs -6 %) mais identique à 3,5 

ans dans les 2 groupes -8,1 % 

Biais de sélec-

tion : données 

compilées de 5 

ECR n’incluant 

que les partici-

pants ayant ac-

cepté le suivi à 

distance 

Niveau de 

preuve = 3 

Kammire 2019 

(251) 

États-Unis 

Étude de cohorte d’une 

population suivant une 

intervention de perte de 

poids 

77 adultes (âge 

moyen 67 ans) 

obèses (IMC moyen 

33) 

Évaluation de l’impact 

d’une perte de poids vo-

lontaire (sur 18 mois) 

sur la densité minérale 

osseuse 

Ostéodensitométrie 

pendant la période de 

perte de poids (18 

mois) puis à distance 

(30 mois) 

Perte de masse grasse et de masse 

musculaire avec restriction calorique 

seule ou + activité physique  

Perte de densité osseuse au niveau de 

la hanche quelle que soit l’intervention, 

qui persiste à 30 mois indépendam-

ment de la reprise éventuelle de poids 

Petit effectif 

Niveau de 

preuve = 3 

Khan et al. 2018 

(227) 

USA 

Cohortes prospectives 

étudiant le risque inci-

dent de maladie cardio-

vasculaire et de morta-

lité selon la classe d’IMC 

190 672 volontaires 

suivis entre 1964 et 

2015, dépourvus de 

maladie cardio-vas-

culaire et âgés entre 

20 et 80 ans à l’inclu-

sion 

Observationnel Incidence de maladie 

cardio-vasculaire (ma-

ladie coronaire, AVC, 

insuffisance car-

diaque congestive) et 

la mortalité cardio-

L’augmentation de l’IMC est associée 

au risque d’insuffisance cardiaque 

quel que soit l’âge. Dans la population 

de plus de 60 ans, le surpoids et l’obé-

sité sont associés à une durée de vie 

équivalente aux IMC normaux mais 

avec une augmentation du temps avec 

Niveau de 

preuve = 2 
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73,9 % de femmes vasculaire et non car-

dio-vasculaire 

maladie cardio-vasculaire chez 

l’homme comme chez la femme. 

Après ajustement (âge, ethnie, taba-

gisme), et par rapport à l’IMC de réfé-

rence (18,5-25) dans la population de 

60-79 ans : 

- les IMC (< 18,5) bas sont associés à 

une plus forte mortalité non cardio-

vasculaire chez les hommes (HR 1,81  

IC95%=[1,26-2,59]) comme chez les 

femmes (1,59 IC95%= [1,33-1,90]) sans 

différence sur la mortalité cardio-vas-

culaire chez les hommes (HR 0,36 

IC95%=[0,05-2,55]) comme chez les 

femmes (1,00 IC95%=[0,51-1,94]) 

- le surpoids est associé à une plus 

faible mortalité non cardio-vasculaire 

chez les hommes (HR 0,81 

IC95%=[0,75-0,88]) comme chez les 

femmes (HR 0,92 IC95%=[0,87-0,98]) 

sans augmentation de la mortalité car-

dio-vasculaire (HR 1,02 [0,80-1,31] et 

1,00 IC95%=[0,83-1,21]) mais au prix 

d’une augmentation des maladies car-

dio-vasculaires (infarctus, AVC et in-

suffisance cardiaque) chez l’homme 

comme chez la femme 

- l’obésité entre 30 et 39,9 d’IMC est 

associée à une plus faible mortalité 

non cardio-vasculaire chez les 

hommes (HR 0,74 IC95%=[0,66-0,83]) 

comme chez les femmes (HR 0,94 

IC95%=[0,87-1,00]) sans augmentation 

de la mortalité cardio-vasculaire (HR 

0,95 IC95%=[0,69-1,32] et 1,15 

IC95%=[0,93-1,43]) mais au prix d’une 

augmentation des maladies cardio-

vasculaires (infarctus, AVC et 
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insuffisance cardiaque) chez l’homme 

comme chez la femme 

Gajalakshmi et al. 

2018  

(229) 

India 

Cohorte prospective ob-

servationnelle, suivi tous 

les 2 ans de 2005 à 2015 

500 810 en popula-

tion générale urbaine 

de 35 ans à 69 ans 

(ville de Chennai en 

Inde) 

Comparaison avec 

résultats de données 

d’Europe et Amérique 

du Nord 

Aucune intervention Mortalité selon pres-

sion artérielle et IMC 

Âge moyen 46 ans 45 % de femmes 

IMC 23 donc pas de plus de 70 ans ici 

Association connue en Europe et 

Amérique du Nord entre IMC et morta-

lité cardiaque avec courbe en J et na-

dir entre 20 et 22 d’IMC. Contraste 

avec la population indienne où une 

telle association n’est pas retrouvée 

alors même que l’association forte 

entre IMC et pression artérielle 

(+1 mmHg par kg/m2) et diabète. 

Après ajustement sur la pression arté-

rielle, l’IMC (entre 15 et 35 kg/m²) est 

même inversement corrélé à la morta-

lité par infarctus du myocarde ou AVC 

dans la population indienne. 

Niveau de 

preuve = 2 

Klosky et al. 2017 

(224) 

USA 

Cohorte rétrospective, 

étude de la mortalité à 

30 ans en fonction de 

l’IMC à l’inclusion 

273 834 patients de 

40 ans et plus, 55 % 

de femmes 

Observationnel Mortalité toutes 

causes à 30 ans, ré-

gression logistique sur 

sexe, âge, ethnie, 

éducation, statut mari-

tal, tabagisme et con-

sommation d’alcool 

Par rapport à la classe d’IMC de réfé-

rence (18,5-24,9), les IMC < 18,5 (OR 

1,1 IC95%=[1,0-2,0]), les surpoids (OR 

1,1 IC95%=[1,1-1,2]), les obésités de 

grade 1 (OR 1,5 IC95%=[1,4-1,5]), de 

grade 2 (OR 2,1 IC95%=[1,9-2,3]) et de 

grade 3 (OR 2,7 IC95%=[2,4-3,0]) pré-

sentaient une mortalité augmentée, 

chez l’homme comme chez la femme. 

Cette association avec l’IMC régres-

sait avec l’avancée en âge (> 40, 40-

49, 50-59, ≥ 60 ans) ainsi les OR res-

pectifs observés pour les surpoids 

étaient 1,34 IC95%= [1,29-1,38], 1,22 

IC95%= [1,10-1,28], 1,07 IC95%= [1,01-

1,14], et 1,06 IC95%= [0,96-1,15], et 

pour l’obésité de grade 1 1,98 IC95%= 

[1,86-2,11], 1,54 IC95%= [1,43-1,67], 

Niveau de 

preuve = 3 
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1,22 IC95%= [1,11-1,35] et 1,17 IC95%= 

[1,01-1,35]. 

Tojek et al. 2019  

(225) 

Poland 

Cohorte prospective 23 603 patients hos-

pitalisés consécutifs 

dans un centre hospi-

talier 

46 % de plus de 65 

ans 

Pas d’intervention Association entre IMC 

et durée de séjour, 

mortalité intra-hospi-

talière et réadmis-

sions non 

programmées 

Marges d’IMC adap-

tées après 65 ans 23 

kg/m2, 23-33 kg/m2, > 

33 kg/m2 

Un IMC bas est un facteur de risque de 

mortalité et de réadmission. Par rap-

port à la population à IMC normal, le 

surpoids et l’obésité s’accompagnent 

d’une mortalité intra-hospitalière et 

d’un taux de réhospitalisation à 1 an 

équivalents ainsi que d’une réduction 

de la durée de séjour et des réhospita-

lisations précoces (à 14 et 30 jours). 

En analyse multivariée, la survie intra-

hospitalière et la non-réadmission sont 

positivement associées à l’IMC confir-

mant l’obesity paradox. 

Niveau de 

preuve = 2 

Sandhu et al. 2016 

(218) 

 

Étude contrôlée rando-

misée 

17 913 patients avec 

fibrillation auriculaire 

ou flutter avec fac-

teurs de risque d’AVC 

et IMC > 18,5 

Âge moyen 70 ± 10 

ans 

Apixaban 5 mg x 2/j ou 

warfarin 

Fréquence des épi-

sodes d’AVC, d’embo-

lie systémique, de la 

mortalité toutes 

causes, des saigne-

ments graves (score 

composite sur suivi 

moyen de 1,8 an 

En analyse multivariée, par rapport à 

IMC normal, IMC augmenté associé à 

une réduction du risque de mortalité 

toutes causes en cas de surpoids, HR 

0,67 (IC95%=[0,59–0,78]) ou d’obésité, 

HR 0,63 [IC95%=[0,54–0,74]), p, 

0,0001] ou du score composite (sur-

poids HR 0,74 (IC95%=[0,65–0,84]) ; 

obésité 0,68 (IC95%=[0,60–0,78]), p, 

0,0001]. Résultats similaires en strati-

fiant aux classes d’obésité. 

Niveau de 

preuve = 1 

Holme et al. 2015 

(232) 

Norvège 

 

Cohorte prospective  

Étude de l’effet de l’IMC 

à l’âge moyen sur l’asso-

ciation entre IMC et mor-

talité chez les aînés 

5 240 hommes inclus 

entre 40 et 50 ans, en 

« bonne santé » en 

1972–73 et réévalués 

entre 68 et 77 ans 

puis suivis 11 ans 

Observationnel Mortalité globale 

Modèle ajusté sur pa-

ramètres démogra-

phiques, traitements 

et maladies 

Comparé à la référence (IMC < 25 à 

40-50 ans et à 68-77 ans), les volon-

taires < 25 d’IMC à l’âge moyen mais 

entre 25 et 29,9 à l’âge avancé présen-

taient une mortalité abaissée (HR 

0,84 ; IC95%=[0,75–0,94]), ceux en sur-

poids à l’âge moyen mais avec IMC < 

25 à l’âge avancé présentaient une 

surmortalité (HR 1,43 ; IC95%=[,15–

1,78], de même que ceux obèses à 

Niveau de 

preuve = 2 
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l’âge moyen et en surpoids à l’âge 

avancé (HR 1,79 ; IC95%=[1,12–2,88]) 

 

Moon 2015 

(252) 

Corée 

Étude transversale  Sujet 65+ BPCO 

avec DEXA et IMC 

+ données d’EFR 

n = 1583, âge moyen 

74 ans 

Évaluation des fonc-

tions respiratoires selon 

obésité (IMC) +/- et sar-

copénie (DEXA) +/- 

Données de spiromé-

trie VEMS et CV 

Corrélation fonction respiratoire et 

FFM 

NS NO et NS O fonction respiratoire 

similaire 

alors que diminuée significativement si 

S NO et encore plus si SO 

Sarcopénie uni-

quement sur 

DEXA 

Niveau de 

preuve = 3 

Doehner et al. 2013 

(219) 

 

Analyse post hoc de 

l’étude Telemedical Pro-

ject for In-tegrative 

Stroke Care (TEMPiS), 

étude prospective multi-

centrique non randomi-

sée comparant les 

prises en charge avec 

ou sans unité neurovas-

culaire 

1 521 patients après 

accident vasculaire 

cérébral, âge 72 ans 

+/-12 

 Association entre IMC 

et pronostic à 39 mois 

après accident vascu-

laire cérébral  

- mortalité  

- récidive d’AVC  

- institutionnalisation 

- perte d’autonomie 

(Barthel < 60 or Ran-

kin > 3) 

Diminution du risque de mortalité, réci-

dive, institutionnalisation et perte 

d’autonomie avec les classes d’IMC 

de < 18,5 jusqu’à > 35. 

Après ajustement multivarié (sur âge, 

sexe, mode de vie, comorbidité, sévé-

rité de l’AVC et recours à UNV), per-

sistance d’une relation inverse entre 

IMC et  

- mortalité ou institutionnalisation [IMC 

18,5-24,9 référence OR1, IMC < 18,5 

OR 2,18 IC95%=[0,90 – 5,28] p = 0,083, 

IMC 25-29,9 OR 0,68 IC95%=[0,51 – 

0,91] p = 0,01, IMC 30-34,9 OR 0,60 

IC95%=[0,38 – 0,92] p < 0,02, IMC > 35 

OR 0,49 IC95%=[0,25 – 0,99] p = 0,049]  

- ou décès ou dépendance [IMC 18,5-

24,9 référence OR1, IMC < 18,5 OR 

1,28 IC95%=[0,50–3,25] p = 0,61, IMC 

25-29,9 OR 0,74 IC95%=[0,50–1,00] 

p = 0,048, IMC 30-34,9 OR 0,60 

IC95%=[0,39–0,91] p < 0,018, IMC > 35 

OR 0,68 IC95%=[0,37– 1,25] p = 0,21]  

- ou récidive d’accident vasculaire 

[IMC 18,5-24,9 référence OR1, IMC 

< 18,5 OR 2,74 IC95%=[1,23 –6,03] 

Niveau de 

preuve = 2 
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p = 0,012, IMC 25-29,9 OR 0,79 

IC95%=[0,60–1,03] p = 0,085, IMC 30-

34,9 OR 0,56 IC95%=[0,37–0,86] 

p < 0,01, IMC > 35 OR 0,51 

IC95%=[0,27–0,97] p = 0,039] 

Strandberg et al. 2013 

(231) 

 

Cohorte prospective lon-

gitudinale (Helsinki Busi-

nessmen Study)   

1 114 hommes inclus 

en 1974 (âge moyen 

47 ans) et toujours 

évaluables en 2000 

(âge moyen 73 ans) 

suivis 12 ans (2000-

2012) 

Pas d’intervention Association entre tra-

jectoire de poids 

(1974-2000) et morta-

lité, survenue d’une 

fragilité ou d’une limi-

tation motrice 

Poids constamment 

normal comparé à 

surpoids constant, 

perte de poids et prise 

de poids 

Une surmortalité est observée dans 

les groupes perte de poids (HR 1,8 

IC95%=[1,3-2,3]) et surpoids constant 

(HR 1,3 IC95%=[1,03-1,7]). Le groupe 

perte de poids est associé à la surve-

nue d’une fragilité et de la limitation 

motrice alors que le groupe constam-

ment en surpoids présentait seule-

ment un risque augmenté de limitation 

motrice. Le pronostic du groupe prise 

de poids ne différait pas significative-

ment du groupe poids normal. 

Pas d’obesity paradox observé une 

fois prise en compte la trajectoire de 

poids. 

Niveau de 

preuve = 2 

Carnethon et al. 2012 

(221)  

 

Analyse groupée de 5 

études longitudinales  

Étude de l’association 

entre corpulence et mor-

talité en cas de décou-

verte de diabète 

 

2 625 patients avec 

découverte récente 

de diabète et suivi 

prolongé permettant 

27,125 patients-an-

nées 

 

Âge moyen 59 ± 6 

ans, 50 % de femmes 

Observationnel Découpage OMS sur-

poids IMC ≥ 30 entre 

25 et 29,9 et entre 

18,5 et 24,9 

Étude sur la mortalité 

globale avec distinc-

tion entre causes car-

dio-vasculaires et non 

cardio-vasculaires 

En modèle multivarié (ajusté sur âge, 

race, sexe, éducation, tour de taille, 

cholestérol total, HDL-cholestérol, 

pression systolique et statut taba-

gique), le HR comparant le poids nor-

mal versus surpoids/obésité 

(référence) était de 2,08 (IC95%= [1,52- 

2,85]) pour la mortalité globale, 1,52 

(IC95%=[0,89-2,58]) pour la mortalité 

cardio-vasculaire et 2,32 (IC95%=[1,55, 

3,48]) pour la non cardio-vasculaire. 

Par rapport au surpoids (référence), le 

poids normal était associé à une sur-

mortalité globale HR 2,02 IC95%=[1,47-

2,77] mais pas l’obésité HR 0,86 

IC95%=[0,64- 1,16]. En analyse de sen-

sibilité, l’IMC n’était pas associé à une 

Niveau de 

preuve = 2 
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augmentation du risque HR 1,00 

IC95%=[0,88-1,13] mais le tour de taille 

l’était HR 1,14 IC95%=[1,02-1,28]. En 

analyse en sous-groupe moins de 65 

ans ou 65 ans et plus, le poids normal 

restait associé à une surmortalité glo-

bale et non cardio-vasculaire (non si-

gnificatif pour vasculaire) versus 

obésité/surpoids, quel que soit l’âge. 

Zehkry et al. 2013 

(226) 

Suisse 

Étude de cohorte longi-

tudinale suisse 

 

444 patients hospita-

lisés en unité de gé-

riatrie aiguë 85,3 ans 

+-6,7 et 74 % de 

femmes 

Pas d’intervention Mortalité toutes 

causes à 4 ans en 

fonction de l’IMC, utili-

sation de modèle mul-

tiple de cox 

Un IMC plus grand ou égal à 30 est as-

socié à une mortalité toute cause con-

fondue plus faible chez les patients les 

plus âgés (HR = 0,59, p = 0,037). 

Cette relation inverse entre IMC (>30) 

et mortalité demeure significative 

après ajustement sur l’âge, le sexe, le 

tabagisme et les comorbidités indivi-

duelles. 

Niveau de 

preuve = 3 

Myers et al. 2011 

(233) 

USA 

 

Cohorte prospective 

longitudinale 

3 834 vétérans 

(100 % hommes) sui-

vis 7 ans  

Âge moyen 59 ans 

(+/-11), IMC 29 +/-5 

 

Pas d’intervention Mortalité en fonction 

de l’évolution pondé-

rale 

En analyse multivariée, la prise de 

poids est associée à une baisse de 

mortalité (RR 0,64 IC95%=[0,50-0,83]), 

alors que la perte de poids s’accom-

pagne d’une augmentation de morta-

lité (RR 1,49 IC95%=[1,17-1,89]). Dans 

le groupe perte de poids, la mortalité 

par cancer et maladies cardio-vascu-

laires est surreprésentée. 

Niveau de 

preuve = 2 

Villareal 2011 

(253) 

États-Unis 

 

Essai randomisé en 4 

bras 

Sujets 65+ (âge 

moyen 70 ans) et 

obèses (IMC moyen 

37) 

n = 107, score de fra-

gilité modérée, ab-

sence de comorbidité 

sévère 

Évaluation de régime 

restrictif seul (R), acti-

vité physique seule (AP) 

ou association (R+AP) 

sur perte de poids 

-500 à -750 kcal/j 

1 g/kg/j de protéines 

AP multimodale 

Perte de poids en kg 

Évaluation de la com-

position corporelle à 6 

mois et 1 an 

Perte de poids dans les 3 groupes in-

terventionnels 

- 9,5 kg (R) à -10 kg (R+AP) vs poids 

stable (-0,9 kg) pour AP seule 

Amélioration questionnaire fonctionnel 

+ endurance, et test de performance 

physique dans les 3 groupes (y com-

pris dans le groupe AP seule sans 

perte de poids) 

Niveau de 

preuve = 2 
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MAIS 

Perte masse musculaire à 1 an : 

- 3,2 kg (R) et -1,8 kg (R+AP) alors 

que gain de +1,3 kg (AP) 

Amélioration de la force uniquement 

dans les 2 groupes avec AP (sans dif-

férence significative de l’ajout de la 

restriction calorique) 

Amélioration vitesse de marche dans 

les 2 groupes avec AP 

Badheka et al. 2010 

(217) 

Analyse post hoc de 

l’étude contrôlée rando-

misée AFFIRM (The 

Atrial Fibrillation Follow-

up Investigation of 

Rhythm Management) 

2 492 patients avec 

IMC disponible et 

< 18,5 (sur les 4 060 

de l’étude initiale), 

âge moyen 70 

+/- 8 ans, 60 % 

d’hommes 

Randomisation entre 

traitement du rythme ou 

de la fréquence 

Mortalité toutes 

causes et mortalité 

cardio-vasculaire se-

lon la classe d’IMC 

normal 18,5-24,9), 

surpoids (25-29,9) ou 

obésité (30 et plus) 

304 décès observés sur une durée de 

suivi de 3 ans en moyenne. 

En multivarié et comparé aux patients 

d’IMC normal, ceux en surpoids ou 

obèses présentaient moins de risque 

de mortalité totale (respectivement HR 

0,64 ; IC95%=[0,48-0,84] ;  < 001 et HR 

0,80 ; IC95%=[0,68-0,93] ; p < 0,005) 

ou cardio-vasculaire (respectivement 

HR 0,40 ; IC95%=[0,26-0,60] ; 

p < 0,001 et HR 0,77 ; IC95%=[0,62-

0,95] ; p < 0,01) 

Niveau de 

preuve = 1 

Lee 2010 

(240) 

États-Unis 

Étude longitudinale Health ABC cohort 

study 

(70-79 ans), n = 147 x 

2 (appariement sur 

âge, sexe et ethni-

cité) 

IMC 27 

Comparaison composi-

tion corporelle entre su-

jets avec perte-regain 

de poids (yo-yo) vs 

poids stable après ap-

pariement 

DEXA Les weight changers sont significative-

ment plus comorbides, ont plus de ré-

gimes contrôlés, moindre appétit à 

l’inclusion. Composition corporelle, 

IMC identiques à l’inclusion. Entre 25 

et 30 % souhaitant perdre du poids 

(identiques dans les 2 groupes). 

Effet sur composition corporelle : sur-

tout hommes âgés perdent plus de 

masse musculaire en proportion de la 

perte de poids en phase descendante 

et regagnent moins de masse muscu-

laire en proportion du poids regagné. 

Niveau de 

preuve = 2 
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Kaiser 2009  

(254) 

Allemagne 

Étude observationnelle 

bicentrique, prospective 

200 résidents de 2 

Ehpad (147 femmes, 

85,6 ans) 

Stratification selon IMC 

< 20 ; 20-30 ; > 30 

Évolution autonomie, 

force musculaire fonc-

tion musculaire et 

mortalité 

Mortalité augmentée si IMC < 20 vs 

20-30. Mortalité diminuée de 50 % si 

IMC > 30 mais non significatif (vs IMC 

20-30)  

Meilleure autonomie et force muscu-

laire plus importante chez IMC > 30 à 

T0 et M12 

Niveau de 

preuve = 2 

Janssen et al. 2008 

(230) 

 

Analyse post hoc des 

données de la Framhin-

gam Heart study, co-

horte prospective 

destinée initialement à 

déterminer la prévalence 

et l’incidence des mala-

dies cardio-vasculaires, 

ainsi que leurs facteurs 

de risque avec un suivi 

de 46 ans 

3 238 participants de 

70 ans ou plus et dont 

les données d’IMC 

sont connues 

Pas d’intervention Mortalité toutes 

causes 

Après ajustement sur âge, sexe, taba-

gisme et consommation alcoolique, et 

en comparaison avec un poids normal 

(IMC 18,5-24,9), le surpoids n’est pas 

associé à une surmortalité chez les 

septuagénaires (HR 0,99 IC95%=[0,90–

1,09]) comme les octogénaires (HR 

0,90 IC95%=[0,78–1,04]). En revanche, 

l’obésité était associée à la mortalité 

chez les septuagénaires (HR 1,22 

IC95%=[1,08–1,38]) mais pas chez les 

octogénaires (HR 0,96 IC95%=[0,79–

1,15]). Concernant la trajectoire pon-

dérale et par rapport à des sujets de 

poids normal à 50 et à 70 ans (réfé-

rence HR 1), les volontaires obèses à 

50 ans présentaient systématique-

ment une surmortalité qu’ils soient tou-

jours obèses à 70 ans (HR 1,47 

IC95%=[1,28–1,69]) ou non (HR 1,56 

IC95%=[1,30–1,86]). En revanche, les 

personnes développant une obésité 

après 50 ans ne présentent pas de 

surrisque (HR 1,01 IC95%=[0,85–

1,20]). 

Niveau de 

preuve = 2 

Gruberg et al. 2002 

(216) 

 

Étude de registre obser-

vationnel 

9 633 patients consé-

cutifs atteints de ma-

ladie coronarienne 

venant de réaliser 

une coronarographie 

 Complications intra-

hospitalières à court 

terme et mortalité ou 

épisode ischémique à 

6 et 12 mois 

Au cours de l’hospitalisation initiale, 

les patients en surpoids ou obèses, 

comparés à ceux de poids normaux, 

présentent moins de complications : 

œdème pulmonaire, insuffisance 

Niveau de 

preuve = 3 
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entre 1994 et 1999 

Âge moyen 65 ans +/- 

11 

rénale aiguë, complications vascu-

laires ou saignement grave. 

À 12 mois, les patients en surpoids ou 

obèses, comparés à ceux de poids 

normaux, présentent une mortalité 

plus faible et moins d’épisodes cardio-

vasculaires majeurs. 

En multivarié, la mortalité toutes 

causes est associée positivement au 

diabète, à l’hypertension et à l’âge et 

négativement à l’IMC et à la fraction 

d’éjection du ventricule gauche. 
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4. Validation 
 

4.1. Avis de la commission 

Lors de la délibération du 19 octobre 2021, la Commission Recommandations, Pertinence, Parcours 

et Indicateurs a donné un avis favorable à la recommandation de bonne pratique avec demande de 

modifications mineures qui ont été intégrées. 

 

4.2. Adoption par le Collège de la HAS 

Lors de la délibération du 10 novembre 2021, le Collège de la HAS a adopté la recommandation de 

bonne pratique avec demande de modifications mineures qui ont été intégrées. 
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Annexe 1. Méthode de travail 

 

► Méthode recommandations pour la pratique clinique 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des 

propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins 

les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». 

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle à la  Haute 

Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’une mé-

thode rigoureuse qui repose sur : 

• la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le thème 

de la RBP ;  

• la transparence vis-à-vis de l’analyse critique de la littérature, de l’essentiel des débats et des déci-

sions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du groupe de 

lecture, de l’ensemble des participants aux différents groupes ; 

• l’indépendance d’élaboration des recommandations, de par : le statut de la HAS, autorité publique 

indépendante à caractère scientifique, l’indépendance des groupes impliqués (groupe de travail, 

groupe de lecture) et l’indépendance financière ; 

• la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe de travail. 

 

Choix du thème de travail 

La HAS prend l’initiative de l’élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond à la demande 

d’un autre organisme, tel que :  

• un conseil national professionnel de spécialité, le Collège de la médecine générale, un collège de 

bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ; 

• une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ; 

• un organisme d’assurance maladie ; 

• une association représentant des usagers du système de santé. 

Après inscription du thème de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage 

préalable à l’élaboration de toutes RBP est mise en œuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour 

but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la 

méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le thème. Cette phase de cadrage permet en parti-

culier de préciser l’objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de 

sécurité des soins, les questions à traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recom-

mandation. 

 

Coordination du projet 

Le déroulement d’une RBP, du cadrage à la diffusion des recommandations, est sous la responsabilité 

d’un chef de projet de la HAS chargé : 

• de veiller au respect de la méthode et à la qualité de la synthèse des données de la littérature ; 
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• d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet. 

Le chef de projet veille en particulier à ce que : 

• la composition des groupes soit conforme à celle définie dans la note de cadrage ; 

• l’ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les principales 

professions mettant en œuvre les interventions considérées, les différents courants d’opinion, les 

modes d’exercice, les lieux d’exercice. 

Le chef de projet participe à l’ensemble des réunions. 

Pour chaque thème retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes. 

 

Groupe de travail 

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend de 

façon optimale 15 à 20 membres : 

• des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique ou 

d’écoles de pensée diverses ; 

• des représentants d’associations de patients et d’usagers ; 

• et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques. 

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef 

de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier, sélec-

tionner, analyser la littérature et en rédiger une synthèse critique sous la forme d’un argumentaire 

scientifique ; il aide également à la rédaction des recommandations. 

 

Rédaction de l’argumentaire scientifique 

La rédaction de l’argumentaire scientifique repose sur l’analyse critique et la synthèse de la littérature 

et sur les avis complémentaires du groupe de travail.  

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le prési-

dent du groupe de travail et le ou les chargés de projet participent à l’élaboration de la stratégie de 

recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une période adaptée 

au thème et mise à jour jusqu’à la publication des RBP.  

Une sélection bibliographique des références selon les critères de sélection définis est effectuée par 

le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la première 

réunion du groupe de pilotage. 

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’atta-

chant d’abord à évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats. 

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études. 

 

Rédaction de la version initiale des recommandations 

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer, à 

partir de l’argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le ou les 

chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture. 
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Groupe de lecture 

De même composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 à 50 professionnels et re-

présentants de patients et d’usagers du système de santé élargis aux représentants des spécialités 

médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.  

Il est consulté par voie électronique (utilisation de l’outil informatique GRaAL disponible sur le site de 

la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la version 

initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe 

de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de l’argumentaire scientifique. 

 

Version finale des recommandations 

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe 

de travail, qui modifie si besoin l’argumentaire et rédige la version finale des recommandations et 

leur(s) fiche(s) de synthèse, au cours d’une réunion de travail. 

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un 

grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée par la HAS (cf. tableau 1). 

 

Validation par le Collège de la HAS 

La RBP est soumise au Collège de la HAS pour adoption. À la demande du Collège de la HAS, les 

documents peuvent être amendés. Les participants en sont alors informés. 

 

Diffusion 

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de syn-

thèse, les recommandations et l’argumentaire scientifique. 

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au 

guide : « Élaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la 

pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr 

 

► Gestion des conflits d’intérêts 

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intérêts à la HAS. Elles 

ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de gestion des conflits 

d’intérêts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intérêts. Les déclarations des 

membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation à ce groupe par le 

comité de gestion des conflits d’intérêts. 

Le guide et les déclarations d’intérêts des participants au projet sont consultables sur le site unique 

DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home 
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► Actualisation 

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données 

publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-

puis sa publication. 
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Annexe 2. Recherche documentaire 

 

Bases de données bibliographiques automatisées 

 

➔ Medline (National Library of Medicine, États-Unis) ; 

➔ The Cochrane Library (Wiley Interscience, États-Unis) ; 

➔ Science Direct (Elsevier) ; 

➔ Lissa database. 

Tableau. Stratégie de recherche documentaire 

 

Type d’étude/sujet/termes utilisés Période de 

recherche 

Nombre de 

références 
  

Recommandations   

step 1 "Malnutrition"[Mesh] OR "Weight Loss"[Mesh] OR 

"Nutrition Assessment"[Mesh] OR "Nutritional Sta-

tus"[Mesh] OR malnourished OR undernourished 

OR under.nourished OR denutrition OR malnutri-

tion OR undernutrition OR under.nutrition OR was-

ting syndrome OR weight loss OR nutrient 

starvation OR starvation OR cachexia OR nutritio-

nal deficiency OR vitamin deficiency OR protein 

deficiency OR Weight Change 

AND 

Older adult  OR elderly  OR geriatric OR aging OU 

geriatrics[full text] OR  

("Geriatrics"[Mesh]OR "Aged"[Mesh] OR "Geria-

tric Assessment"[Mesh])  

 

AND 

Guideline* OR guidance OR consensus OR re-

commendation*[title] 

 

01/2017-

12/2020 

 

34 

Diagnostic 
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step 2 "Malnutrition/diagnosis"[Mesh] OR "Nutrition As-

sessment"[Mesh] OR 

(Malnourished [title] OR undernourished [title] OR 

under.nourished [title] OR denutrition [title] OR 

malnutrition [title] OR undernutrition [title] OR un-

der.nutrition [title] OR wasting syndrome [title]  OR 

weight loss [title]  OR nutrient starvation [title]  OR 

starvation [title] OR cachexia [title] OR nutritional 

deficiency [title] OR vitamin deficiency [title]  OR 

protein deficiency [title] OR sarcopenia [title]  OR 

sarcopenic [title]) AND (Diagnostic [title] or dia-

gnosis [title] or evaluation [title] or as-

sessment[title] or screen [title] or screening [title]) 

AND 

Older adult [Title] OR elderly [Title]  OR geriatric 

[Title] OR aging [Title]  OU geriatrics [Title]    

"Geriatrics"[Majr]OR "Aged"[Majr] OR "Geriatric 

Assessment"[Majr] 

 

01/2017-

12/2020 

 

367 

Dosage de l’albumine   

step 3 "Malnutrition/diagnosis"[Mesh] OR "Nutrition As-

sessment"[Mesh] OR 

(Malnourished [title] OR undernourished [title] OR 

under.nourished [title] OR denutrition [title] OR 

malnutrition [title] OR undernutrition [title] OR un-

der.nutrition [title] OR wasting syndrome [title]  OR 

weight loss [title]  OR nutrient starvation [title]  OR 

starvation [title] OR cachexia [title] OR nutritional 

deficiency [title] OR vitamin deficiency [title]  OR 

protein deficiency [title] OR sarcopenia [title]  OR 

sarcopenic [title]) AND (Diagnostic [title] or dia-

gnosis [title] or evaluation [title] or as-

sessment[title] or screen [title] or screening [title]) 

AND 

Older adult [Title] OR elderly [Title]  OR geriatric 

[Title] OR aging [Title]  OR geriatrics [Title] OR 

"Geriatrics"[Majr]OR "Aged"[Majr] OR "Geriatric 

Assessment"[Majr 

AND 

serum albumin[MeSH Terms]: "serum albu-

min"[MeSH Terms] 

 

01/2010-

12/2020 

 

60 
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Sarcopénie   

step 4 "sarcopenia"[mesh] or sarcopenia[title] or 

muscle mass[title] or muscle function[title] 

AND 

Older adult  OR elderly  OR geriatric OR aging OU 

geriatrics[full text] OR  

("Geriatrics"[Mesh]OR "Aged"[Mesh] OR "Geria-

tric Assessment"[Mesh])  

 

AND 

Guideline* OR guidance OR consensus OR re-

commendation*[title] 

 

01/2017-

12/2020 

 

31 

Prise en charge en Ehpad   

step 5 "Malnutrition/diagnosis"[Mesh] OR "Nutrition As-

sessment"[Mesh] OR 

(Malnourished [title] OR undernourished [title] OR 

under.nourished [title] OR denutrition [title] OR 

malnutrition [title] OR undernutrition [title] OR un-

der.nutrition [title] OR wasting syndrome [title]  OR 

weight loss [title]  OR nutrient starvation [title]  OR 

starvation [title] OR cachexia [title] OR nutritional 

deficiency [title] OR vitamin deficiency [title]  OR 

protein deficiency [title] OR sarcopenia [title]  OR 

sarcopenic [title]) AND (Diagnostic [title] or dia-

gnosis [title] or evaluation [title] or as-

sessment[title] or screen [title] or screening [title]) 

AND 

Older adult [Title] OR elderly [Title]  OR geriatric 

[Title] OR aging [Title]  OR geriatrics [Title] OR 

"Geriatrics"[Majr]OR "Aged"[Majr] OR "Geriatric 

Assessment"[Majr] 

And 

"Nursing homes"[Mesh] or nursing home[title] 

 

01/2010-

12/2020 

 

151 

Suivi du statut nutritionnel   
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step 6 "Malnutrition"[Majr] OR "Nutrition As-

sessment"[Majr] OR (Malnourished [title] OR un-

dernourished [title] OR under.nourished [title] OR 

denutrition [title] OR malnutrition [title] OR under-

nutrition [title] OR under.nutrition [title] OR wasting 

syndrome [title] OR weight loss [title] OR nutrient 

starvation [title] OR starvation [title] OR cachexia 

[title] OR nutritional deficiency [title] OR vitamin de-

ficiency [title] OR protein deficiency [title] OR sar-

copenia [title] OR sarcopenic [title]) 

AND  

Monitoring [title/abstract] Or follow-up [title/abs-

tract] OR re-assessment [title/abstract] Or surveil-

lance [title/abstract] Or appetite [title/abstract] or 

food intake [title/abstract] Or "Appetite"[Mesh] OR 

"Feeding Behavior"[Mesh] OR "Eating"[Mesh] OR  

("Patient Discharge"[Mesh]) OR "Home Care Ser-

vices"[Mesh] OR "Home Health Aides"[Mesh] OR 

"Nurses, Community Health"[Mesh] ) OR (post-

discharge[Title] OR home[Title]) 

AND 

Older adult [Title] OR elderly [Title] OR geriatric 

[Title] OR aging [Title] OU geriatrics [Title] OR "Ge-

riatrics"[Majr]OR "Aged"[Majr] OR "Geriatric As-

sessment"[Majr] 

 

01/2000-

12/2020 

 

136 

État bucco-dentaire, prise des repas 

 

01/2000-

02/2021 
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step 7 "Malnutrition"[Majr] OR "Nutrition As-

sessment"[Majr] OR (Malnourished [title] OR un-

dernourished [title] OR under.nourished [title] OR 

denutrition [title] OR malnutrition [title] OR under-

nutrition [title] OR under.nutrition [title] OR wasting 

syndrome [title] OR weight loss [title] OR nutrient 

starvation [title] OR starvation [title] OR cachexia 

[title] OR nutritional deficiency [title] OR vitamin de-

ficiency [title] OR protein deficiency [title] OR sar-

copenia [title] OR sarcopenic [title]) 

AND  

Monitoring [title/abstract] Or follow-up [title/abs-

tract] OR re-assessment [title/abstract] Or surveil-

lance [title/abstract] Or appetite [title/abstract] or 

food intake [title/abstract] Or "Appetite"[Mesh] OR 

"Feeding Behavior"[Mesh] OR "Eating"[Mesh] OR  

("Patient Discharge"[Mesh]) OR "Home Care Ser-

vices"[Mesh] OR "Home Health Aides"[Mesh] OR 

"Nurses, Community Health"[Mesh] ) OR (post-

discharge[Title] OR home[Title]) 

AND 

Older adult [Title] OR elderly [Title] OR geriatric 

[Title] OR aging [Title] OU geriatrics [Title] OR "Ge-

riatrics"[Majr]OR "Aged"[Majr] OR "Geriatric As-

sessment"[Majr] 

 

 87 

Nombre total de références obtenues                      860 

 

Une veille bibliographique a été maintenue sur le sujet  

En complément, les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés tout au long du projet : Annals 

of Internal Medicine, JAMA, British Medical Journal, The Lancet, New England Journal of Medicine, 

Presse médicale, Nutrition clinique et métabolisme 

Les sites internet internationaux des sociétés pertinentes citées ci-dessous ont été explorés en com-

plément des sources interrogées systématiquement   

Adelaide Health Technology Assessment  

Agencia de Evaluación de Tecnología e Investigación Médicas de Cataluña  

Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia  

Agency for Healthcare Research and Quality  

Alberta Heritage Foundation for Medical Research  

Alberta Health Services 

American College of Physicians  
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American Medical Association  

Academy of Nutrition and Dietetics  

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

Australian Government – Department of Health and Ageing  

Blue Cross Blue Shield Association – Technology Evaluation Center  

Bibliothèque médicale Lemanissier 

British Association for Parenteral and Enteral Nutrition  

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health  

Cancer Care Ontario 

Centers for Disease Control and Prevention  

California Technology Assessment Forum  

Centre fédéral d’expertise des soins de santé  

CISMeF  

CMAInfobase  

Collège des médecins du Québec  

Cochrane Library Database  

Centre for Review and Dissemination databases  

Department of Health (UK)  

ECRI Institute  

Évaluation des technologies de santé pour l’aide à la décision  

Euroscan  

European Society of Clinical Nutrition and Metabolism 

GIN (Guidelines International Network)  

Groupe de travail canadien sur la malnutrition 

Haute Autorité de santé  

Horizon Scanning  

Institute for Clinical Systems Improvement  

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux  

Institut national de veille sanitaire 

Instituto de Salud Carlos III / Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias  

Iowa Healthcare collaborative  

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment 

National Horizon Scanning Centre 

National Health and Medical Research Council 

National Health committee 

National Institute for Health and Clinical Excellence 
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National Institutes of Health 

New Zealand Guidelines Group 

Société francophone de nutrition clinique et métabolisme  

Ontario Health Technology Advisory Committee 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network  

Singapore Ministry of Health  

West Midlands Health Technology Assessment Collaboration 

World Gastroenterology Organisation 

World Health Organization 
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Annexe 3. Outils diagnostiques de la dénutrition chez les personnes âgées 

 

1. Flow chart des articles 

157 articles étaient initialement sélectionnés à partir des résumés. Soixante articles étaient exclus 

(patients en réalité non âgés ou populations de tous âges, articles hors thématique, critères non com-

préhensibles, etc.). Au total, 97 articles étaient analysés, dont 56 portaient sur des personnes en mai-

son de retraite, 10 portaient sur les personnes âgées sans précision de leur lieu de vie, et 31 sur des 

personnes en secteur hospitalier ou à domicile. 

 

2. Résultats 

 

Que ce soit en maison de retraite, dans des secteurs hospitaliers ou à domicile, aucun article n’abordait 

la question de déterminer quels étaient les limites des critères les plus pertinents de la dénutrition chez 

les personnes âgées, et aucune étude clinique n’utilisait les critères HAS 2007. 

 

Pour une meilleure compréhension des résultats, ceux-ci sont donnés tout d’abord en étudiant les 

articles de type méta-analyse, recommandations ou revue de la littérature portant sur la dénutrition 

chez les personnes âgées sans précision de leur lieu de vie, puis les articles portant sur des personnes 

âgées en maison de retraite, et enfin les articles portant sur les personnes âgées à l’hôpital ou à do-

micile. 

 

2.1. Méta-analyse, recommandations et revue de la littérature portant sur la dénutri-

tion des personnes âgées sans précision de leur lieu de vie 

 

Méta-analyse 

Une seule méta-analyse était retrouvée (1). Elle portait sur le rôle pronostic de trois critères biocliniques 

définissant la dénutrition, l’hypoalbuminémie (le plus souvent <35 g/L), la lymphopénie et le MNA®, 

après fracture de hanche, et intégrait 19 études sur 877 analysées.  L’hypoalbuminémie était associée 

à la mortalité globale, aux décès durant l’hospitalisation et aux complications postopératoires. Les 

études étaient cependant de qualités hétérogènes. La lymphopénie (<1200 /mL) était associée à la 

mortalité, mais avec seulement 3 études retenues. Le risque de dénutrition ou la dénutrition par le 

MNA étaient associés à la mortalité, mais avec seulement 3 études retenues.  

 

Recommandations 

Les critères de dénutrition recommandés étaient le MNA®, le MNA-SF®, la perte de poids, l’albumi-

némie, le niveau de consommation alimentaire et l’index de masse musculaire, à des niveaux qui pou-

vaient être différents : 

- 2007 (France, recommandations lors de la maladie d’Alzheimer) (2) : MNA et suivi du poids 

- 2007 et 2011 (France, critères HAS) (3) : IMC <21 ou perte de poids >=5% en 1 mois ou >=10% en 

6mois, ou albuminémie < 35g/L, ou MNA <17 (avec des critères de dénutrition sévère) 
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- 2009 (France Allemagne Angleterre Pays Bas ; IANA) (4) : perte de poids >=5% en 1 mois ou >=10% 

en 6 mois, ou IMC <19, ou consommation alimentaire <75% pour le repas principal durant au moins 3 

jours. Les auteurs indiquaient cependant que ces critères diagnostiquaient la présence d’un risque de 

dénutrition et non d’une dénutrition 

- 2011 (international) (5) : Perte de poids >5% en 6 mois, ou IMC<20 + perte de poids >2%, ou index 

de masse musculaire (IMM) bas (obtenu par anthropométrie ou DEXA ou scanner ou impédancemé-

trie) 

- 2011 (Espagne) (6) : MNA 

- 2015 (critères européens ESPEN) (7) : IMC <18,5 ou perte de poids >10% par rapport au poids usuel, 

ou >5% en 3 mois + IMC bas (<22), ou IMM bas (<15 kg/m² Femmes, <17 kg/m² Hommes) 

- 2018 (Asie) (8) : MNA ou MNA-SF 

 

Revue de la littérature  

Une seule revue de la littérature était retrouvée (9). Elle portait sur les liens entre critères biologiques 

et dénutrition chez les personnes âgées, et retenait 7 études sur 293 articles analysés. Les critères 

biologiques étaient multiples ; hypoalbuminémie, hypopréalbuminémie, hypoprotidémie, hypocholes-

térolémie totale, leptinémie, taux d’hémoglobine bas. Les critères de dénutrition étaient également 

multiples : GNRI, NRST, MNA®, MNA-SF®, SGA, IMC, PCT. Il n’y avait pas d’association entre hé-

moglobinémie, lymphopénie, protidémie totale et dénutrition. Il existait en revanche des associations 

entre hypoalbuminémie et dénutrition dans plusieurs cas, hypopréalbuminémie et dénutrition dans un 

cas, un lien entre leptinémie et niveau d’IMC ou de PCT. Le risque important de biais d’interprétation 

de l’hypoalbuminémie (liée non seulement à l’état nutritionnel, mais aussi à l’hydratation, l’état inflam-

matoire, les pertes digestives ou rénales, etc.) était souligné. 

 

 

2.2. Dénutrition de la personne âgée en maison de retraite 

Cinquante-six études étaient incluses. Dans 74,1% des cas, les études décrivaient uniquement des 

personnes âgées en maison de retraite. Lorsqu’une autre population était évaluée en même temps 

qu’en maison de retraite, c’était le plus souvent à domicile ou très rarement en secteur hospitalier de 

réhabilitation. 

Trois articles (5,4%) étaient des revues de la littérature, trois autres étaient des études cliniques mo-

nocentriques et 50 articles (89,3%) étaient des études multicentriques. 

Nombre et âge des personnes évaluées 

Les études portaient sur au minimum 30 sujets (10) et au maximum sur 23024 personnes âgées (Nu-

trition Day en maison de retraite) (11). L’âge moyen était toujours >65 ans (moyenne minimale : 71 

ans (12) ; moyenne maximale : 88 ans (13)). 

 

 

 

Revues de la littérature 
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Une revue publiée en 2013 portait sur les types d’outils de détermination de la dénutrition utilisés dans 

16 études en maison de retraite (14). Elle recensait huit outils, mais ne donnait aucune valeur de 

prévalence. Une seconde revue publiée en 2013 regroupait les données issues d’une soixantaine 

d’études, recensait au moins 22 outils différents et notait les très fortes variations de prévalence d’un 

outil à l’autre et pour un même outil d’une étude à l’autre (15). Une troisième revue réalisée en 2013-

2014 recensait 23 outils différents, aboutissait à la même conclusion que l’étude précédente concer-

nant les variations d’un outil à l’autre et pour le même outil, et suggérait qu’un critère commun serait 

très souhaitable (16). 

 

Outils de détermination de la dénutrition 

Ils étaient très variables : 

- MNA®, MNA-SF®, MNA-SF® avec périmètre du mollet ou avec IMC 

O Au moins 42 études utilisaient le MNA® et /ou le MNA-SF® ((10, 12-52)) 

O Les limites étaient dans tous les cas les limites usuelles (<17 pour le MNA® complet et <8 pour le 

MNA-SF®) 

O Certaines études signalaient la non utilisation de ces critères aux Etats-Unis 

 

- IMC : 

o Au moins 36 études utilisaient l’IMC : (11, 13-17, 31, 39-41, 44, 52-59) 

o Les limites d’IMC étaient : <18,5, <19,4, <20, <21, <22, <24, <5ème percentile de la distribution 

normale 

o L’IMC était parfois associé à la perte de poids et / ou une baisse des apports alimentaires ou des 

critères biologiques 

 

- Perte de poids (PP) 

o Au moins 21 études utilisaient la perte de poids ((14-16, 39, 52, 54, 55, 57, 59, 60)) 

o Les limites étaient : 5% en 1 mois, 5% en 3 mois, 7,5% en 3 mois, 10% en 6 mois, 2,5 kg en 3 mois, 

5 kg en 6 mois, 3 kg en 3 mois, 6 kg en 6 mois 

o La perte de poids était toujours associée à un autre critère (surtout l’IMC) 

 

- Autres outils rarement ou très rarement utilisés 

o SGA ((14, 15)), MUST ((14, 15, 24, 46)), NRS ((24, 46))  

o Critères anthropométriques : PCT ((17, 58)), Périmètre du bras ((58)), CMB ((17, 58)), HG (17)  

o Apports alimentaires ((15-17, 39, 52, 57, 59)). Les limites étaient : soit aucun apport durant 3 jours 

ou 1 semaine, soit faibles apports durant 1 semaine ou 10 jours au moins, en association avec d’autres 

critères (IMC, perte de poids) 

o Impédancemétrie. Deux études ((10, 51)) faisaient état de l’utilisation d’un graphe de description du 

rapport résistance / réactance et de l’angle de phase. Ces résultats paraissaient difficilement utilisables 
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(mise en œuvre complexe pour le graphe, faible spécificité pour l’angle de phase, toujours abaissé 

que les personnes soient dénutries ou non). 

o Critères biologiques ((15, 17, 59)) : albuminémie, préalbuminémie, CRP, compte des lymphocytes, 

cholestérolémie 

 

Prévalences de la dénutrition 

- Quel que soit l’outil, les bornes basses et hautes étaient très variables, alors qu’il s’agissait de popu-

lations a priori proches (toutes en maison de retraite, avec des âges proches), même si les pays étaient 

très divers.  

- Les valeurs basses et hautes de prévalence de dénutrition selon l’outil étaient les suivantes : 

o IMC : 5-69% ((15, 16) respectivement) 

o Perte de poids : 1,5-42% ((15, 16) respectivement) 

o MNA® : 0-71% ((15, 50) respectivement) 

o MNA-SF® : 2,7-35,2% ((22, 27) respectivement) 

Globalement, le MNA et le MNA-SF étaient les outils qui donnaient les valeurs les plus basses (jusqu’à 

0% dans un cas avec le MNA (50)). 

- Dix études appliquaient plusieurs outils à la même population. Avec deux outils, les prévalences 

étaient en général proches ((26, 40, 44, 55, 59)). Ces études incluaient les deux résultats des Nutrition 

Days de 2016 et 2017, qui intégraient les populations parmi les plus nombreuses évaluées, avec 

comme outils un IMC <20, une perte de poids >5 kg en un an et une évaluation subjective (prévalences 

extrêmes de 11,3 et 19%). 

- Trois études donnaient les résultats avec trois outils ((32, 46, 54)) et les prévalences varient du simple 

au double ou au triple. Il en était de même avec quatre outils (24), et pour la seule étude comparant 

les résultats avec 10 outils, la prévalence allait de 2 à 57% (58). Cette dernière étude concluait à une 

hétérogénéité majeure des résultats, et par conséquent à l’intérêt de recherches pour produire un outil 

commun acceptable.  

 

Etudes de concordance 

Quelques études présentées comme études de concordance testaient les liens entre divers critères, 

mais avec des méthodes qui n’étaient pas forcément des méthodes de concordance ((12, 15, 24, 30, 

32, 47, 50, 52)). Les résultats étaient les suivants : 

- MNA® versus MUST ou NRS : concordance mauvaise (15, 24) 

- MNA® versus MNA-SF® : concordance probablement bonne avec le MNA-SF ((12, 30, 32, 47, 50, 

52)), mais méthodologie discutable, sous-estimation de la prévalence de la dénutrition avec MNA-SF, 

et environ 20% de résidents mal classés (30, 32). 

 

 

 

Etude de reproductibilité pour le même observateur ou deux observateurs différents 
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Elle portait exclusivement sur le MNA® et le MNA-SF® (61). La reproductibilité pour le MNA® en intra-

observateur était bonne (coefficient 0,78) mais faible en inter-observateurs (coefficient 0,57), ce qui 

suggérait un risque notable d’erreurs de mesure. Pour le MNA-SF®, les résultats étaient bons (coeffi-

cients 0,82 en intra ou inter-observateurs), probablement en lien avec le plus faible nombre d’items 

utilisés pour le MNA-SF® versus le MNA® complet 

 

Liens entre les critères et la survie ou les pathologies 

- Pour de nombreux critères, la survie baissait quand la prévalence de la dénutrition augmentait ((15, 

16, 46, 62)) 

- Plusieurs études notaient la présence d’un état fonctionnel plus mauvais en présence d’un IMC bas 

ou d’une dénutrition (39, 44) 

- Avec le MNA®, l’état psychiatrique était plus mauvais quand la prévalence de la dénutrition augmen-

tait (26) 

- Une étude faisait un lien positif entre la dénutrition par le MNA® et la présence d’une anémie (28)  

- Une étude faisait un lien positif entre la dénutrition par l’IMC et un mauvais statut dentaire (56) 

- Une étude faisait un lien positif entre un MNA® bas et la survenue d’infections urinaires (46)  

- Une étude ne notait pas de lien entre la dénutrition par le MNA® et la survenue de pneumonies (36), 

et une autre entre la dénutrition par le MNA® et la présence d’une carence en vitamine B6 (37) 

 

Dénutrition selon la localisation 

Pour les études où étaient évalués en même temps la prévalence de la dénutrition en maison de 

retraite et à domicile (30, 34, 47-50) la prévalence semblait être plus élevée en maison de retraite par 

rapport au domicile. 

 

 

2.3. Dénutrition de la personne âgée en secteur hospitalier ou à domicile 

Sur les 31 études inclues, 17 (54,8%) étaient réalisées en secteur hospitalier ((63-79))et 14 (45,2%) à 

domicile ((80-93)). 

Dix-sept études (54,8%) étaient multicentriques ou multisites ((63, 65, 66, 68, 73, 79-85, 89-93)) et 14 

(45,2%) monocentriques ((64, 67, 69-72, 74-78, 86-88)) 

 

Nombre et âge des personnes évaluées 

Les études portaient sur au minimum 67 sujets (80) et au maximum sur 1475 personnes âgées (66). 

L’âge moyen était toujours >65 ans (moyenne minimale :  69,3 ans (10) ; moyenne maximale : 93,5 

ans (91)). 

Outils de détermination de la dénutrition 

Ils étaient très variables : 

- Le MNA® était utilisé dans 11 études ((64, 65, 71, 74, 77, 79-83, 93)), 
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- Le MNA-SF® était utilisé également dans 11 études ((64, 66, 69, 71, 72, 75, 76, 85, 88, 91, 92)). Les 

limites étaient dans tous les cas les limites usuelles (<17 pour le MNA® complet et <8 pour le MNA-

SF®) 

- Le GNRI était utilisé aux limites usuelles dans 10 études ((64, 70, 71, 73, 79, 84, 86, 87, 89, 90)) 

- L’IMC était utilisé dans 7 études ((63, 68, 76-78, 83, 93)) avec les limites suivantes : <18,5 ((63, 77)), 

<=20 (68), <20,5 (76), <21 (83), <24 (93) 

- L’albuminémie était utilisée dans cinq études, avec des limites, quand elles étaient spécifiées à <32 

g/L (68) ou <35 g/L (76, 93) 

- Les critères ESPEN 2015 étaient utilisés dans deux cas (67, 69) 

- De nombreux autres critères étaient utilisés seulement chacun dans une étude : MUST (85), SGA 

(86), indice spécifique d’hémodialyse (86), indice CONUT (87), appréciation personnelle (91), NRS 

2002 (76), lymphocytose (76), hémoglobinémie (76), circonférence du mollet (76) ou du bras (76), 

masse maigre (78), masse cellulaire (78), masse appendiculaire (78), indice composite (94) 

La perte de poids ou le niveau de prise alimentaire n’étaient utilisés isolément dans aucune étude. 

 

Prévalences de la dénutrition 

- Quel que soit l’outil, les bornes basses et hautes étaient très variables 

- Les valeurs basses et hautes de prévalence de dénutrition selon l’outil étaient les suivantes : 

o MNA® : 3,2-36,5% respectivement pour des personnes âgées volontaires à domicile et des 

personnes âgées à l’accueil d’un hôpital (77, 93) 

o MNA-SF® : 1-54%, respectivement pour des personnes âgées à domicile et des personnes 

âgées « fragiles » (critères de fragilité non précisés) et décédées durant un suivi d’un an (37% 

pour les non décédés) 

o GNRI risque sévère : 25-37,4% (73, 79) 

o IMC : 2,4 -49% (IMC <18,5 dans les deux cas) (63, 77) 

- 11 études utilisaient appliquaient plusieurs outils à la même population ((64, 68, 69, 71, 76, 77, 79, 

83, 85, 87, 91)). Sept études utilisaient deux outils (68, 77, 79, 83, 85, 87, 91). Dans six cas les préva-

lences de dénutrition étaient proches ou non analysables, mais dans un cas (77) elles allaient de 2,4% 

(IMC <18,5) à 36,4% (MNA®). Deux études utilisaient trois outils (69, 71) et la seule analysable (69) 

montrait des résultats proches. Une étude (76) appliquait neuf outils différents avec des résultats très 

divergents (extrêmes : 12% de dénutrition avec la circonférence du mollet et 71% avec la lymphopé-

nie). 

 

Etudes de concordance 

Deux études étaient relevées. La première (69) testait des index composites (MNA-SF® + albuminé-

mie ou MNA-SF® + albuminémie + état clinique) versus le critère ESPEN 2015. La concordance entre 

ces deux critères et le critère ESPEN était respectivement mauvaise (kappa : 0,16) ou médiocre (kappa 

: 0,43). Une autre étude (76) constatait la présence d’une concordance médiocre (kappa : 0,59) entre 

MNA-SF et NRS 2002. 
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Liens entre les critères et la survie ou les pathologies 

Plusieurs travaux soulignaient la valeur pronostique négative de la dénutrition en termes de morbidité 

et / ou de mortalité, avec des divergences en fonction du critère testé. 

- Une étude constatait chez des patients fragiles que le MNA-SF® était prédictif de la mortalité à un 

an, mais pas le MUST, ni l’IMC, ni l’albuminémie (85). La même étude notait qu’une masse grasse 

obtenue par impédancemétrie ou un indice de masse grasse élevés étaient favorablement prédictifs 

de la mortalité (paradoxe de l’excès de masse grasse) 

- Une étude de suivi à 6 mois (78) ne repérait qu’un lien très faible entre l’albuminémie et la morbi 

mortalité à 6 mois, et l’absence de lien entre morbi mortalité et IMC, masse maigre, masse appendi-

culaire et masse cellulaire active (mesures par DEXA et impédancemétrie). 

- Une étude de survie à trois mois chez des patients hypertendus (87) concluait que le score CONUT 

(score basé sur l’albuminémie, la lymphocytose et la cholestérolémie) était le seul critère prédictif de 

la mortalité, versus le GNRI 

- Une étude de morbi mortalité (71) constatait que le GNRI avait une meilleure valeur prédictive que le 

MNA. 

- Une étude de suivi à domicile durant 4,7 ans (89) montrait que le risque élevé de dénutrition par le 

GNRI était associé à la mortalité. 

- Une étude de suivi pendant 2 ans notait que la dénutrition par le MNA-SF® et une albuminémie basse 

étaient associées à la rupture des soins à domicile (88). 

- Une étude de suivi de patients insuffisants cardiaques durant six mois (90) montrait que le GNRI était 

un meilleur indice pronostique que l’albuminémie, la lymphocytose, l’IMC et la cholestérolémie. 

- Une étude (84) chez des patients insuffisants coronaires opérés notait la présence d’un fort lien entre 

dénutrition et pronostic [OR ajusté : 6,8 (3,1-14,6)]. 

- Une étude constatait la présence d’un lien positif entre dénutrition et édentation non appareillée (82). 

 

Dénutrition selon la localisation 

Les grandes variations de prévalence de la dénutrition retrouvées à de nombreuses reprises dans les 

articles sont également présentes si l’on distingue études chez des personnes âgées à domicile et 

chez des personnes âgées hospitalisées. En effet les prévalences extrêmes sont respectivement de 1 

(92) et 54% (85) pour le domicile et de 2,4 (77) et 49% (63) pour l’hôpital. 

 

Au total : 

Les études suggéraient que la dénutrition était un facteur de morbi mortalité, ou lié de manière délétère 

à diverses pathologies. 

Les recommandations concernant le ou les outils de diagnostic de la dénutrition entre 2007 et 2018 

utilisaient le MNA®, la perte de poids, l’IMC, le niveau d’apport alimentaire, l’albuminémie ou des in-

dices de masse maigre, sans cohérence entre ces divers outils. 

Les études aussi bien en maison de retraite qu’à domicile ou à l’hôpital montraient une multiplicité des 

outils utilisés et une forte diversité des prévalences, qui pouvaient être très variables pour le même 

lieu de vie des personnes âgées, ainsi que lorsque divers outils étaient appliqués à la même popula-

tion. 
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Abréviations et acronymes  
 

 

EHPAD 

DPE 

Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

Dénutrition protéino-énergétique 

EWGSOP 

GNRI 

European working group on sarcopenia in older people 

Geriatric Nutritional Risk Index 

HAS Haute Autorité de santé 

FFN  Fédération française de nutrition 

IMC Indice de masse corporelle 

MNA Mini Nutritional Assessment 

SSR Soins de suite et de réadaptation 

  

 



 

   

Retrouvez tous nos travaux sur 

www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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