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CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DES ;docteur en spécialisation  
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INTRODUCTION  

L’état nutritionnel peut être défini comme la résultante de l'apport en nutriments dans 

l’organisme et de la dépense de ceux-ci dans les processus de croissance, de reproduction et 

de maintien de la santé.[1] 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la personne âgée comme toute personne 

dont l’âge écologique est supérieur ou égale à 65 ans. [2] C’est dans les pays en voie de 

développement que le nombre de sujets âgés de 60 ans et plus augmentera le plus rapidement, 

passant de 652 millions en 2017 à 1,7 milliard en 2050, tandis que dans les pays plus 

développés, il passera de 310 millions à 427 millions. [2]   

Au Mali, l’âge de la personne âgée est fixé à 60 ans et plus. Les personnes âgées 

représentaient 4,9% de population générale en 2011.[3] et selon la Direction Nationale de la 

Statistique et de l’Informatique (DNSI). [4], le taux d’accroissement moyen des 60 ans et plus 

est passé de 0.09% en 1987 à 4.3% en 2004. Cette classe d’âge sera de 2980000 soit 7% de la 

population totale à l’échéance 2050. [5] 

La dénutrition est le déséquilibre entre les apports protéino-énergétiques et les besoins de 

l’organisme avec ses conséquences sur la santé.[5] 

 Le vieillissement de l’organisme prédispose à une incidence élevée de dénutrition chez les 

personnes âgées quel qu’en soit leur lieu de vie et d’avantage si elles sont hospitalisées. Ainsi, 

le vieillissement est un processus biologique complexe dans lequel il existe une capacité 

réduite pour l'auto-maintenance, c’est-à-dire, une capacité réduite à réparer les cellules. [6]  

En Afrique, les études sont rares, affichant des prévalences de la dénutrition entre 13,1 et 36,1 

%, variante selon l’outil de dépistage utilisé et la population étudiée. [7] Ces chiffres 

indiquent que la dénutrition constitue un véritable problème de santé publique dans les pays 

en voie de développement. 

Pour les études ayant été conduite chez les sujets d’âge ≥ 60 ans avec le critère d’indice de 

masse corporelle (IMC) de l’OMS, la fréquence de la dénutrition était faible (1,8%) en 

Afrique du Sud [8] et beaucoup plus importante en République Centrafricaine (38,3%) [9].  

En milieu hospitalier, la dénutrition constitue un risque de morbi-mortalité indépendant de la 

pathologie causale [10].  

la pertinence de cet thème nous a permis réaliser ce travail sur l’état nutritionnel de la 

personne âgée au mali aux services médecine interne, neurologie ,pneumologie du CHU du 

Point-G.   
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Questions de recherche 

Quel est le degré de variation de la dénutrition des personnes âgés dans les services de 

Médecine interne, de neurologie et de pneumologie du CHU du Point G ? 

Hypothèses 

Hypothèse nulle : la dénutrition n’est pas liée à l’âge. 

Hypothèse alternative : la dénutrition est liée à l’âge. 
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OBJECTIFS   

Objectif général 

Etudier la dénutrition chez personne âgée au CHU Point- G. 

Objectifs spécifiques   

a. Déterminer le statut nutritionnel des personnes âgées au CHU Point –G 

b. Déterminer la fréquence de la dénutrition au CHU Point -G. 

c. Décrire les aspects cliniques, étiologies et thérapeutiques des patients dénutris.  

d. Identifié les différents facteurs de risques associés à la dénutrition de la personne 
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1 GENERALITES 

1.1 Le vieillissement 

1.1.1 Définitions des concepts 

Le Vieillissement : Peut être défini comme « l’ensemble des mécanismes qui font baisser la 

capacité de l’organisme à s’adapter aux conditions variables de l’environnement ». [23] 

Cependant, Rowe et Kahn [24,25] en ont défini trois types :  

 Le vieillissement usuel ou habituel avec des atteintes dites physiologiques de certaines 

fonctions liées à l’âge. Il correspond à une diminution des réserves adaptatives définie comme 

un syndrome de fragilité. Comme le décrit Bouchon dans son modèle du 1+2+3, ce type de 

vieillissement ne peut jamais entraîner une défaillance clinique d’un organe à lui seul mais 

associé à une pathologie intercurrente peut provoquer une défaillance de l’organe sans 

pathologie (exemple : anémie aiguë entraînant une défaillance cardiaque sur cœur sain « 

vieilli ») [13] ;  

 Le vieillissement réussi ou optimal. Il toucherait 12 à 58 % des personnes âgées [11,12]. Il 

est associé à la longévité, l’absence de pathologie et un sentiment de bien-être 

physiologique, de bonheur et qualité de vie. Ainsi, le sujet maintien des capacités proches 

de celles des sujets plus jeunes de même niveau d’éducation ;  

 Le vieillissement pathologique comprend des morbidités : dépression, démence, troubles 

de la locomotion, troubles sensoriels, affections cardio-vasculaires, dénutrition 

Une personne âgée : Il n’est pas aisé de donner une définition unique qui pourrait être 

satisfaisante, à tout point de vue, au terme de « personne âgée » car le rapport entre l’âge 

chronologique et les critères biologiques, sociaux et économiques varient d’un domaine à un 

autre.  

Au Mali, à la Maison des Aînés, l’âge à partir duquel on est considéré comme une personne 

âgée est 60 ans.  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), un sujet âgé est une personne dont l’âge 

est supérieur ou égal à 65 ans.  

Selon les gériatres américains, il y a trois (3) catégories de personnes âgées :  

 1ère catégorie : personnes dont l’âge est compris entre 65 et 74 ans, appelées « Young-old » 

(Jeunes vieux) ;  

 2ème catégorie : personnes dont l’âge est compris entre 75 et 84 ans, appelées « Middle-old 

» (Vieux moyens) ;  

 3ème catégorie : personnes dont l’âge est supérieur ou égal à 85 ans, appelées « Old-old » 

(Vieillards) [9].  
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Qui ont des conséquences sur la prise en charge de la personne âgée. Cela s’apparente au 

concept de fragilité.  

1.2 Le vieillissement biologique 

Les changements biologiques liés à l’âge se produisent de deux manières fondamentales : par 

un programme ciblé dirigé par des gènes ou par des événements aléatoires (ou des maladies). 

Le vieillissement physiologique fait référence aux changements dans le temps dans la 

structure et la fonction des tissus, des principaux organes et des systèmes du corps qui 

affectent la santé, le comportement, la capacité fonctionnelle et la survie. La multiplicité des 

organes et des fonctions affectés suggère que les mécanismes du vieillissement sont à la fois 

cellulaires et moléculaires. [21 ; 24 ; 25] 

1.2.1 Changements structuraux 

1.2.1.1 Changements au niveau des tissus, des organes et des appareils 

La teneur en lipides des tissus change. Chez les hommes, il y a une augmentation graduelle 

des tissus graisseux jusqu'à l'âge de 60 ans, puis une diminution graduelle par la suite tandis 

que chez les femmes, les lipides s'accumulent continuellement dans les tissus. 

La baisse des fonctions physiologiques due au vieillissement varie entre les individus et au 

sein des systèmes d’organes. [28 ;29 ;30] 

1.2.1.1.1  Le métabolisme  

Les fonctions biologiques sont globalement perturbées. A poids constant, le vieillissement 

s’accompagne d’une augmentation de la masse grasse et d’une réduction de la masse maigre. 

Ces effets sont majorés en cas de sédentarité. En l’absence de tout diabète et d’obésité, le 

métabolisme glucidique est souvent perturbé : diminution de la tolérance au glucose 

traduisant une résistance à l’insuline [30 ; 33 ; 34]. 

1.2.1.1.2 La peau, les phanères  

Les effets du vieillissement sur la peau se traduisent par une altération du tissu élastique, d’un 

épaississement fibreux du derme, un aplanissement de la jonction dermo‐épidermique et 

d’une diminution du nombre de mélanocytes. Par ailleurs, on note l’apparition des rides et une 

diminution de la vitesse de croissance des phanères et d’une sécheresse de la peau liée à un 

tarissement des sécrétions des glandes cutanées.  

1.2.1.1.3 Appareil digestif  

Sur le plan buccodentaire le vieillissement entraine une diminution du flux salivaire. Au 

niveau gastrique, la sécrétion pariétale d’acide est réduite entrainant une hypochloridie. Le 

péristaltisme est diminué avec comme conséquence un temps de transit intestinal ralenti. Sur 

le plan hépatique, on note une diminution de la masse du foie ainsi que son débit sanguin. 
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1.2.2 Changements des fonctions biologiques 

1.2.2.1  Les organes sensoriels 

 Le vieillissement est responsable d’une diminution de la capacité d’accommodation 

(presbytie) et d’une opacification du cristallin (cataracte). Sur le plan auditif, il y a une 

presbyacousie progressive, plus marquée sur les sons aigus. Les perturbations du goût et de 

l’olfaction liées au vieillissement restent controversées. Et d’une opacification du cristallin et 

une dégénérescence de la rétine qui entraineront respectivement une cataracte et une DMLA 

[29 ; 30 ; 37]. 

1.2.2.2 Immunocompétence  

Au cours du vieillissement, l’immunité à médiation cellulaire, notamment celle liée aux 

lymphocytes T, diminue. Les taux d’anticorps conférés par une immunisation sont moindres 

que chez les sujets plus jeunes. Il y a une perturbation de la coopération cellulaire immunitaire 

du fait de la mise en jeu de certaines interleukines : diminution des interleukines 2 et 4, 

augmentation des interleukines 6. [30 ; 34] 

1.2.2.3 Fonction cardio-vasculaire 

Avec le vieillissement, des changements importants se produisent dans le système 

cardiovasculaire, même chez des personnes apparemment en bonne santé. En raison du dépôt 

de calcium, la perte de fibres élastiques, la rigidité collagène et des artérioscléroses.  

Entrainant chez la personne âgée une augmentation de la pression artérielle. Parallèlement, 

surviennent des modifications anatomiques : augmentation de la masse cardiaque et 

épaississement pariétale plus marquée au niveau du ventricule gauche, altérant ainsi la 

fonction diastolique. [69] 

1.2.2.4 Fonction rénale 

Avec le temps on observe une baisse du nombre de néphrons 30 à 50 % à 70 ans fonctionnels 

causant ainsi une diminution du débit de filtration glomérulaire, de la clairance rénale qui va 

conduire à insuffisance rénale fonctionnelle, mais aussi des capacités de dilution et de 

concentration des urines. Les modifications anatomiques entrainent une plus grande 

susceptibilité aux infections urinaire tant chez l’homme que chez la femme. [69 ; 70] 

1.2.2.5 Fonction neurologique 

Le vieillissement est marqué sur le plan du système nerveux par la raréfaction de la substance 

blanche, une diminution de certains neurotransmetteurs (acétylcholine par exemple) et une 

baisse du nombre de neurones corticaux. Au niveau du système nerveux central, on note un 

allongement des temps de réaction et une réduction des capacités amnésiques d’acquisition 
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d’informations nouvelles. Le sommeil est perturbé, probablement du fait d’une baisse de la 

sécrétion de mélatonine dont le déficit entraine une désorganisation du rythme circadien. Le 

système de régulation hydro électrolytique est aussi perturbé. Il est marqué par une 

modification du métabolisme du système rénine angiotensine associée à une baisse de la 

sensibilité des osmorécepteurs. Ces diverses perturbations du système nerveux central rendent 

la personne âgée particulièrement sensible au risque de survenue d’un syndrome 

confusionnel. Au niveau périphérique, on assiste à une diminution du nombre de fibres 

nerveuses fonctionnelles, d’où une augmentation des temps de conduction des nerfs 

périphériques. Il en résulte une baisse de la sensibilité proprioceptive, elle‐même responsable 

d’instabilité posturale. Concernant le système nerveux autonome, on note une hyperactivité 

sympathique se traduisant par une augmentation des taux plasmatiques de catécholamines, 

mais aussi une diminution des réponses sympathiques. 

1.3 Besoin nutritionnel 

1.3.1 Définition 

Le besoin nutritionnel peut être défini comme l'apport en nutriments pour les processus de 

croissance, de reproduction et de maintien de la santé de l’organisme [29]. 

1.3.2 Besoins nutritionnels des personnes âgées 

Les besoins nutritionnels des personnes âgés sont différents de ceux des personnes non âgées, 

à la fois du fait de modifications physiologiques liées à l’âge et de la survenue de plus en plus 

facile avec l’âge de pathologies à retentissement nutritionnel. [28] 

1.3.3 Besoins en énergie 

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

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

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

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

bonne santé, les besoins estimés par l’OMS sont les suivants : [18]  

 Hommes : 2100 kcal/jour  

 Femmes : 1800 kcal/jour  

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

1.3.3.1 Besoins en glucides/Fibres alimentaire 

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

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

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

physique.  
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Comme chez l’adulte, les apports recommandés en glucides chez la personne âgée sont de 50 

à 55 % de la ration calorique journalière [20] 

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

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

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

l'attractivité de l'alimentation comme il se doit [18,20] On trouve des glucides dans les pâtes, 

le riz, le pain, les pommes de terre et les céréales. Le rôle des fibres est important pour la 

progression du bol alimentaire le long du tractus intestinal, l’absorption des glucides, lipides 

et tropisme digestif. 

1.3.3.2 Besoins en protéines 

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

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

enzymatiques, immunologiques et métaboliques (98,100), mais peuvent également fournir 

de l’énergie (4 kcal/g).  

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

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

1,2 g/kg/jour soit environ 12% à 14 % de l’apport énergétique total.  

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

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

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

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

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

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

poisson, les œufs, le fromage et les produits laitiers. 

1.3.3.3 Besoins en lipides 

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

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

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

nerveuses, des parois cellulaires et de nombreuses hormones. De plus, ils sont les vecteurs des 

vitamines liposolubles A, D, E et K. Ce sont les nutriments les plus énergétiques (9 kcal/g), et 

ils agissent sur le plaisir alimentaire en améliorant la texture et l'arôme des aliments. Ils sont 

impliqués dans la transformation des précurseurs des prostaglandines et jouent un rôle 

important dans l'agrégation plaquettaire et l'inflammation [31].                                                                                        
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Les apports lipidiques conseillés représentent 35 à 40 % de la ration calorique journalière 

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

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

(ω3) semble une recommandation adaptée pour l’alimentation des personnes âgées.  

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

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

1.3.3.4  Besoins en micronutriments et minéraux 

Du fait des modifications liées à la faible consommation, à la mauvaise digestion et à la 

mauvaise absorption des nutriments lors du vieillissement, les besoins en micronutriments et 

minéraux sont aussi modifiés. 

1.3.3.4.1 Besoins en vitamines 

1.3.3.4.1.1 Besoins en vitamines hydrosolubles 

Les apports nutritionnels conseillés (ANC) en vitamines hydrosolubles sont donnés dans le 

tableau 4. Ces indications tiennent compte de la formation et du maintien de tissus sains, de la 

bonne cicatrisation, des actions antioxydantes, des baisses dans les processus d’utilisation, des 

modifications physiologiques du tractus gastro-intestinal de l’impact des pathologies 

chroniques, ainsi que leurs traitements. [35] 

Tableau I: Apports en vitamines hydrosolubles conseillés pour les personnes âgées [26] 

Vitamines ANC Rôles principaux Risques 

C (Acide ascorbique) 100 à 120 mg Antioxydant, catalyseur des 

fonctions Métaboliques, 

absorption du fer 

Scorbut, retard cicatrisation 

 

B1 (Thiamine)  

 

 

F : 1,2mg/j 

H : 1,2mg/j 

Métabolisme des glucides, de 

l’alcool 

Béri-béri (très peu dans les pays 

développés) 

 

B2 

(Riboflavine) 

 

1,6 mg Catabolisme acides gras, chaine 

Respiratoire 

 

Atteintes cutanées, oculaires 

 

B3 ou PP 

(Niacine) 

F : 11mg/j 

H : 14mg/j 

Métabolisme oxydatif Pellagre, dermatose, 

Diarrhée, démence 

B5 (Acide 

Pantothénique) 

F : 10mg/j 

H : 10mg/j 

 

Constituant du CoA, métabolisme 

Glucides, acides aminés, acides 

gras 

Carences exceptionnelles 

 

B6 (Pyridoxine) F : 2,2mg/j 

H : 2,2mg/j 

 

Coenzyme, métabolisme des 

acides 

Aminés 

Lésions cutanéo- 

muqueuses 

B8 (Biotine) 60 μg Lipogenèse, néoglucogenèse Dermatite, alopécie 

B9 (Folates) F : 330 μg/j 

H : 400 μg/j 

Métabolisme des acides aminés Anémie mégaloblastique, 

Pancytopénie 

B12 

(Cobalamines) 

F : 3 μg/j 

H : 3 μg/j 

Transport du groupement méthyl Hématopoïèse 

Anémie mégaloblastique 

ANC : Apport Nutritionnels Conseillés ; mg : milligrammes ; CoA : CoEnzyme A ; F : Femmes ; H : Hommes 
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1.3.3.4.1.2 Besoins en vitamines liposolubles 

A l’image des vitamines hydrosolubles, les vitamines liposolubles connaissent des 

modifications dans les apports journaliers conseillés. Ces modifications sont liées pour la 

vitamine D à une efficacité réduite de conversion de la vitamine en sa forme active, et à une 

exposition limitée au soleil et au besoin de prévenir la perte de densité osseuse pour les 

vitamines A, E et K aux modifications physiologiques du tractus gastro-intestinal et à la 

présence d’infections et affections diverses, pour la vitamine E à la diminution de la prise 

alimentaire, aux besoins de maintenir l’immunité, pour les vitamines A et E à la nécessité de 

ralentir le déclin des fonctions cognitives. [18] 

Tableau II: Apports journaliers conseillés en vitamines liposolubles pour les personnes âgées 

ANC : apports nutritionnels conseillés, ER : équivalent rétinol, Ca : calcium [18] 

Vitamines ANC Rôles principaux Risques 

 

A F : 600 μg/j 

H : 700 μg/j 

Croissance, 

développement, 

différenciation, 

Vision, système 

immunitaire, peau 

Xérophtalmie mais 

risque de 

toxicité au-delà de 

1500μg/j 

 

D F : 10 μg/j 

H : 10 μg/j 

Absorption du 

Ca,différenciation 

Rachitisme, 

déminéralisation du 

squelette, hypocalcémie 

E F : 20 mg/j 

H : 50 mg/j 

Antioxydant, rôle 

protecteur contre les 

maladies neuro 

dégénératives 

Anémie hémolytique, 

syndrome 

neuro-dégénératif 

K F : 70 μg/j 

H : 70 μg/j 

Cofacteur métabolique, 

coagulation, 

transglutamination 

Hémorragie 

 

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

1.3.3.4.2 Besoins en minéraux et oligoéléments 

Chez le sujet âgé sain, autonome, vivant à domicile, la prévalence des déficits d’apport et de 

statut en micronutriments est comparable à celle rencontrée chez des sujets plus jeunes. [58] 

Cependant, cet équilibre reste fragile, et les déficits s’installent rapidement, dès lors qu’un 

changement apparaît (survenue de pathologies, médications, modifications du cadre de vie). 

[24] 

Le risque de déficit en minéraux est présent chez la personne âgée et lié à des modifications 

d’habitudes alimentaires, causées par des troubles de la mastication et de la déglutition, une 

inappétence, une altération du goût, un mauvais état dentaire, une polymédication ou des 

régimes restrictifs (sans sel, diabétique, sans résidu ou sans graisse au long cours). [31] 
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Les minéraux sont influencés à des degrés divers, induisant des modifications au niveau de 

leurs recommandations. 

Tableau III: Apports journaliers conseillés en minéraux et oligoéléments pour les personnes 

âgées [18 ; 29] 

Minéral/oligoélément ANC Rôles principaux Risques 

Minéraux 

Calcium (Ca) 950 mg Constituant essentiel des os et 

des dents, 

Perméabilité cellulaire 

Des muscles, du cœur, dans la 

coagulation 

du sang, 

 

Déminéralisation 

osseuse 

 

Chlore (Cl) 

(associé au sodium et 

potassium) 

4-6 g Conduction nerveuse Risque d’hypertension 

si excès 

Magnésium (Mg) F :360mg/j 

H :420mg/j 

ou 6mg/Kg/J 

 

Fonctionnement des cellules, 

transmission de l’influx 

nerveux, 

contraction des muscles, 

formation 

des anticorps, action de 

nombreux 

enzymes 

 

Tétanie, hypocalcémie 

 

Phosphore (P) 550 mg Structure du squelette, dents 

Carence peu probable 

Carence peu probable 

(anorexie, faiblesse 

Musculaire..) 

Potassium (K) 2-8 g Fonctionnement enzymes, 

conduction 

nerveuse, Perméabilité 

cellulaire, 

Utilisation des protéines et des 

glucides, Excitabilité 

neuromusculaire 

Excitabilité 

neuromusculaire. 

Faiblesse musculaire, 

apathie, paralysie, 

arythmie 

 

Oligoéléments 

Fer (Fe) 11 mg Constitution de l’hémoglobine 

(substance présente dans les 

globules rouges du sang), de la 

myoglobine des 

muscles et de nombreux 

enzymes, 

Oxygénation des tissus 

Anémie ferriprive 

 

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

glucose, 

minéralisation osseuse, 

immunité, 

Intervient dans la synthèse des 

protéines, dans l’absorption du 

fer, 

Carence rare 
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dans la formation des globules 

rouges. 

 

Iode (I) 150 μg Composant des hormones 

Thyroïdiennes 

Crétinisme, goitre 

Sélénium (Se) 70 μg Cofacteur enzymatique Dystrophie, 

dépigmentation, anémie 

Zinc (Zn) F : 11 mg/j 

H : 14 mg/j 

Cofacteur enzymatique, 

Intervient 

dans la synthèse des protéines. 

Troubles immunitaires, 

lésions peau, vision… 

 

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

Chrome (Cr) F : 20μg/j 

H : 30μg/j 

Métabolisme glucidique, 

lipidique Hyperglycémie 

Signes nerveux 

 

Manganèse (Mn) F : 2,5 mg/j 

H : 2,8 mg/j 

Antioxydant Troubles osseux 

ANC : Apport Nutritionnels Conseillés ; mg : milligrammes ; μg : microgrammes ; 

 F : Femmes ; H : Hommes 

1.3.3.5 Besoins en eau 

L’eau est le nutriment indispensable tout au long de la vie ; son besoin est donc vital car la 

déshydratation augmente le risque de décès : il est donc nécessaire de boire régulièrement. La 

personne qui vieillit présente un déséquilibre du métabolisme de l’eau (les mécanismes de 

régulation hydriques sont moins performants), responsable d’une grande susceptibilité à la 

déshydratation, ce qui exige que les apports recommandés soient respectés. 

Les besoins moyens en eau s'élèvent en moyenne à environ 1,5 à 2 L/j après 65 ans. Ces 

besoins peuvent être augmenté pendant les épisodes de fièvre ou de canicule, diarrhée et 

vomissements par exemple car le risque de déshydratation est plus élevé. [18 ;26] 

1.4 Evaluation de l’état nutritionnel 

L’état nutritionnel des personnes âgées peut être évalué à travers les paramètres cliniques 

(anthropométrie et composition corporelle), biochimiques, par l’évaluation des dépenses 

énergétiques, l’évaluation des apports alimentaires et grâce à des index ou associations de 

marqueurs. 

1.4.1 Evaluation clinique 

1.4.1.1 Evaluation anthropométrique 

o Les principales mesures anthropométriques utilisées en gériatrie sont la taille, le poids, 

l'indice de masse corporelle (IMC), le pli cutané tricipital (PCT), le tour de taille (TT), le 

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

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

et le PM sur la masse maigre. Les mesures anthropométriques obtenues sont ensuite 

comparées à des valeurs de référence et/ou aux valeurs antérieures de la personne âgée si 

elles sont disponibles. [23] 
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1.4.1.1.1 Le poids et la perte de poids 

Le poids corporel est le témoin le plus simple de l’état nutritionnel en l’absence de troubles de 

l’hydratation. La perte involontaire de poids est un marqueur de la dénutrition. Le calcul du 

pourcentage de perte de poids [(poids de forme d’avant la maladie – poids actuel) /poids de 

forme x 100] (même volontaire) est le critère de dénutrition le plus simple à rechercher. 

1.4.1.1.2 L’indice de Masse Corporelle (IMC) et taille 

o Indice de Masse Corporelle 

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

IMC, obtenu comme suit : [57 ; 58] 

 

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

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

d’une personne.  

o Mesure de la taille  

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

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

évaluée à partir de la hauteur du genou, qui est transformée grâce aux formules de Chumlea 

[37] :  

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

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

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

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

(0 : femmes ; 1 : hommes)  

La hauteur du genou est la distance entre le bas du talon et le haut du condyle fémoral [39 ; 32 

; 40]. La mesure est effectuée sur le côté gauche avec la jambe formant un angle de 90° par 

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

1.4.1.2 Périmètre Brachial (PB) et Circonférence Musculaire Brachiale (CMB) et 

Périmètre mollet (PM) 

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

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

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

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

CMB = PB (en centimètres) - (0,314 x PCT en millimètres) [39 ; 40].  
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La valeur mesurée de la CMB, comparée à des valeurs de référence, indique si la personne se 

trouve dans une zone de normalité, ou d’insuffisance, ou d’excès de masse maigre. Des 

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

d’une personne. Pour l’OMS, c'est un indicateur utile de dénutrition chez les patients atteints, 

si la CMB est inférieure à 23 cm chez les hommes et 22 cm chez les femmes [40]. Cet 

indicateur serait un prédicteur indépendant de la mortalité chez les personnes âgées vivant en 

institution pendant de longues périodes. Le PM est corrélé à la masse musculaire chez les 

personnes âgées, ce qui peut en faire une mesure intéressante pour évaluer l'état nutritionnel. 

Pour Baumgartner et al., une circonférence du mollet < 31 cm correspond à une dénutrition 

1.3.1.1.4   Le périmètre abdominal (PA) 

Le périmètre abdominal (ou tour de taille) est une mesure pratique et simple, pratiquée à 

l’aide d’un mètre ruban à mi-distance (sur la ligne médio-axillaire) entre le rebord inférieur 

des côtes et de la crête iliaque [39]. Bien que positivement corrélé à l’IMC, le PA reste un 

indicateur approximatif de la masse grasse intraabdominale (donc de l’obésité abdominale) et 

totale. [39] L’obésité abdominale a été définie dans les conditions suivantes : PA ≥102 cm 

chez les hommes et 88 cm chez les femmes. [41] 

1.4.1.5 Les plis cutanés 

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

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

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

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

deux mesures ne devant pas dépasser 0,4 mm, et on retient la moyenne des trois [40 ,31 ,40] 

La valeur mesurée indique, par rapport à des valeurs de référence, si la personne se trouve 

dans une zone de normalité, ou de masse grasse basse, ou d’excès de masse grasse. Des 

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

d’une personne. 

1.4.2  Les critères biologiques /biochimie  

Actuellement l’OMS et l’ESPEN ne demandent pas une évaluation spécifique. Pour la HAS, 

l’albuminémie n’est considérée que comme un des critères de gravité, une fois le diagnostic 

de dénutrition posé, avec la limite suivante pour la dénutrition sévère : ≤ 30 g/L. La mesure 

d’albuminémie doit utiliser une méthode fiable telle que l'immunonéphélémétrie ou l'immun 

turbidimétrie [26].  
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1.5 Troubles nutritionnels liés au vieillissement 

1.5.1 La dénutrition du sujet âgé 

1.5.1.1 Définition 

Selon l’OMS, la dénutrition est un état pathologique se traduisant par une perte de poids due à 

une insuffisance répétée des apports alimentaires, à une malabsorption des nutriments ingérés 

ou à un excès des pertes en nutriments. Ce déséquilibre conduit à la perte tissulaire, avec des 

conséquences fonctionnelles délétères. [54] 

1.5.1.2 Conséquences de la dénutrition 

 

Figure 1: les conséquences de la dénutrition.[26] 

 

Figure 2:La spirale de la dénutrition [16] 
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1.5.1.3 Diagnostic : selon les recommandations de la HAS 2021[26] 

Le diagnostic de dénutrition nécessite la présence d’au moins : 1 critère phénotypique et 1 

critère étiologique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire avant de juger de sa sévérité. 

Les critères phénotypiques reposent exclusivement sur des critères non biologiques. 

Tableau IV: Critères diagnostiques de dénutrition et modalités de surveillance nutritionnelle 

selon la HAS 2021.[26] 

≥ 1 critère phénotypique ≥ 1 critère étiologique Sévérité 

Perte de poids : 

 ≥ 5 % en 1 mois 

 Ou   ≥ 10 % en 6 mois 

 Ou   ≥ 10 % par-

rapport au poids 

habituel avant le début 

de la maladie 

Réduction de la prise alimentaire ≥ 

50 % pendant plus d’1 semaine, ou toute réduction des 

apports pendant plus de 2 semaines par rapport : 

 A la consommation alimentaire habituelle 

 Ou aux besoins protéino- 

Énergétiques 

Perte de 

poids : 

 ≥ 10 % 

en 1 

mois 

 Ou ≥ 15 

% en 

6mois 

 Ou ≥ 15 

%  

Par-rapport 

au poids 

habituel 

avant le 

début de la 

maladie 

 

IMC < 18,5 kg/m² pour 

les moins de 70 ans ou 20 

kg/m² ≤ IMC < 22 kg/m² 

pour les 70 ans et plus.  

 

 

Absorption réduite (malabsorption/mal digestion)  

IMC ≤ 17 

kg/m² pour 

les moins de 

70 ans ou < 

20 kg/m² 

pour les 70 

ans et plus.  

 

Sarcopénie confirmée Situation d’agression (avec ou sans syndrome 

inflammatoire) : 

 Pathologie aiguë 

 ou pathologie chronique 

 ou pathologie maligne évolutive 

Albuminémie 

≤ 30 g/L 

Surveillance du statut nutritionnel 

Paramètres Fréquence 
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 La mesure du poids 

 Le calcul de l’IMC 

 L’évaluation de l’appétit 

 L’évaluation de la consommation 

alimentaire 

 La force musculaire 

 En ville : 1 fois par mois à domicile et à chaque 

consultation 

 A l’hôpital MCO et SSR : à l’entrée, puis au moins une 

fois par semaine 

 En EHPAD et USLD : à l’entrée, puis au moins une 

fois par mois 

 Sarcopénie confirmée selon l’HAS de 2021 : elle est évaluée sur 03 paramètres 

 Le test de marche sur 4 mètres 

La vitesse de marche sur 4 mètres est réalisée par le sujet avec une aide technique (canne, 

déambulateur). Le résultat est pathologique si le sujet n'a pas couvert les 4 mètres en 

moins de 0,8 m par seconde, c'est-à-dire en moins de 5 secondes. Le test peut être répété 2 

ou 3 fois en retenant la valeur maximale. 

 Lever de chaise  

Le test de lever de chaise évalue la force musculaire des membres inférieurs. Le patient 

réalise des transferts assis-debout le plus rapidement possible. Le patient a assis le dos décollé 

du dossier, genoux et hanches fléchis à 90°les bras croisés sur le thorax. On utilise une chaise 

sans accoudoir, d'une hauteur de 43 à 45 cm, placée contre un mur. Le résultat est 

pathologique si, au signal, le sujet n'est pas de nouveau assis en moins de 15 secondes après 

s'être levé 5 fois. Le test peut être répété jusqu'à 3 fois en retenant la valeur maximale. 

 La mesure de la force de préhension de la main  

Elle est réalisée avec un dynamomètre à main mécanique ou digital. Elle doit idéalement être 

réalisée chez un sujet assis (chaise ou lit), avec un angle de 90° entre la bras et l'avant-bras, en 

demandant au sujet de serrer la poignée à son maximum. On prendra le soin de réaliser la 

mesure à droite et à gauche car il est fréquent qu'une perfusion en place limite l'obtention d'un 

test maximal. Quel que soit l'âge de l'adulte, on considère que la force de préhension est 

diminuée lorsqu'elle est < 26 kg chez l'homme et < 16 kg chez la femme. Le test peut être 

répété jusqu'à 3 fois en retenant la valeur maximale. 
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 Critères diagnostic de la sarcopénie 

Figure 3: Diagnostic clinique de la sarcopénie force de Préhension de la main (en haut). Test 

de marche sur 4 mètres (au milieu). Lever de chaise (en bas). [26]. 

1.5.2 Le surpoids et l’obésité 

1.5.2.1  Définition 

Selon l’OMS, le surpoids et l’obésité sont définis comme une accumulation corporelle 

anormale ou excessive de graisse pouvant engendrer des problèmes de santé. Pour l’OMS, il y 

a surpoids quand l'IMC est égal ou supérieur à 25 et obésité quand l'IMC est égal ou supérieur 

à 30. [36 ; 56]. 

1.5.2.2 Causes du surpoids et de l’obésité 

Le surpoids et l’obésité sont liés à des facteurs génétiques, métaboliques, hormonaux, 

médicamenteux et comportementaux. [57] 

1.5.2.2.1 Conséquences du surpoids et de l’obésité 

Bien que le surpoids et l’obésité puissent avoir des avantages tels que l'augmentation de la 

masse osseuse et la réduction de l'ostéoporose, des chutes et des fractures chez les personnes 
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âgées, ils doivent être mieux contrôlés pour éviter le développement des complications 

diverses (ostéoarticulaires, urologiques, néphrologiques, néoplasiques, hormonales, 

obstétricales, dermatologiques, veineuses et lymphatiques, psychologiques, cardiovasculaires, 

visuelles, pulmonaires et digestives) (Figure 4) et fonctionnelle et à l’accroissement de la 

mortalité chez les sujets âgés. [59 ;67 ; 66] 

 

Figure 4: Complications du surpoids et de l’obésité [66] 

L'obésité, en particulier avec le vieillissement est associée à des risques accrus de cancers et à 

des troubles de mobilité chez les personnes âgées. [67] 

1.6 Prise en charge de la dénutrition, du surpoids et de l’obésité du sujet âgé 

1.6.1 Prise en charge de la dénutrition  

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

des patients et de leurs possibilités :  

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

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

protéines (CNO). La première étape consiste à augmenter les apports et à enrichir 

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

L’enrichissement est obtenu en ajoutant de la matière grasse, de la poudre de protéines ou des 
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sucres complexes à la formulation. Si cette solution n'est pas assez efficace, des CNO sont 

recommandés. Ce sont des denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales. Ils 

sont le plus souvent très enrichis, apportent des macros et des micronutriments, ont des goûts 

et des textures (liquide, crème, gâteaux, etc.) variés, avec une tolérance en général bonne. 

 Ils doivent être apportés en plus des apports per os normaux, en fin de repas ou en collation, à 

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

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

de dénutrition. En Mali, les CNO sont parfois prescrits par les médecins, mais sont très chers 

et non remboursés.  

- La prise en charge nutritionnelle entérale, qui consiste en l'introduction directe de solutions 

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

nutritionnelle orale est impossible ou insuffisante. Les principaux types de sonde sont la 

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

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

(directement de l’extérieur dans le jéjunum). La nutrition entérale à domicile est totalement 

prise en charge en France, mais n’est souvent pas disponible en Afrique, pour des raisons de 

logistique et de coût.  

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

alimentation artificielle amenée par voie veineuse [67]. Elle n’est indiquée que si le tube 

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

Elle est totalement prise en charge en France, mais n’est souvent pas disponible en Afrique, 

pour des raisons de logistique et de coût.  

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

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

courses, pour préparer ou consommer les repas) est fondamentale. 
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CNO : Compléments Nutritionnels Oraux, NE : Nutrition Entérale 

 Figure 5: Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne âgée selon la HAS [48]. 

1.6.2  Prise en charge du surpoids et de l’obésité 

Le surpoids et l’obésité peuvent être prévenus ou pris en charge à travers une intervention sur 

le mode de vie, la pharmacothérapie et la chirurgie bariatrique. 

1.6.2.1 Intervention sur le mode de vie 

La perte de poids peut être obtenue par une réduction calorique. Cependant, les changements 

alimentaires doivent être associés à une activité physique comprenant un entraînement en 

aérobiose (endurance), avec des activités de résistance et d'équilibre pour favoriser la 

fonctionnalité et réduire la fragilité, ainsi que si possible à un soutien psychologique. Les 

changements alimentaires comportent la limitation des apports énergétiques provenant des 

graisses totales et des sucres, l’augmentation de la consommation de fruits, de légumes, de 

légumineuses, de céréales complètes et de noix et tandis que la pratique d’une activité 

physique régulière devrait être de 150 minutes réparties sur la semaine pour les adultes.  

Le régime de type méditerranéen (Figure 8) basé sur la consommation des produits frais, de 

saison, une pratique sportive régulière et qui exclut les produits transformés, industriels doit 

être adopté. 

Chez les personnes âgées, la HAS avait recommandé en 2021, une prise en charge au cas par 

cas prenant en compte le retentissement de l’excès de poids sur la qualité de vie. [26] 
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Figure 6: Pyramide alimentaire du régime méditerranéen [32] 
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2 METHODOLOGIE  

2.1 Cadre et lieu d’étude 

Notre étude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire du Point G : notamment dans 

les services médecine interne, neurologie et pneumologie 

Présentation du Service de médecine interne  

Le service de Médecine Interne fait partie des services médicaux que compte le CHU du Point 

G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie Oncologie, Maladies Infectieuses, 

Neurologie, Néphrologie, Pneumologie, Gastrologie, Rhumatologie, Psychiatrie, Imagerie 

Médicale, Laboratoire d’Analyses Médicales, Anatomie Pathologique et Cytologique).  

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, de médecins 

étudiants en spécialisation de médecine interne, des étudiants en fin de cycles, d’infirmiers et 

de manœuvres ou Garçons de Salle. C’est dans un contexte considérant la vétusté, l’exigüité 

de l’ancien service des temps colons et surtout de l’inadéquation entre l’application des 

nouvelles compétences médicales requises et l’existence des plateaux techniques révolus 

malgré des multiples tentatives de travaux correctifs mais aussi dans un souci de respect 

minimum de l’intimité des patients que l’avènement du nouveau service de Médecine Interne 

a été plus que salutaire. 

 Érigé en 2 étages en couleur jaune d’or (synonyme de richesse) et par endroit de couleur 

verte sur 685m2x3 de surface avec assez de commodités requises et investit le 2 février 2013 

après 2 à 3 ans de fin des travaux de construction pour problème d’équipements, Ce service en 

forme de cuve (convexe en avant et concave en arrière) est limité au NORD par la centrale 

d’épuration des eaux usées du CHU, au SUD par la route bitumée le séparant des services de 

pneumologie et de cardiologie B et menant à la psychiatrie à l’EST, et à l’OUEST par le 

service des Maladies Infectieuses et le centre de l’association des PVVIH. 

Le service a 50 lits avec des salles ayant la particularité d’être dotées en toilettes internes et 

modernes sauf 3, Il comprend 5 unités :  

 Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation :  

 Salles de première catégorie ;  

 4 salles de deuxième catégorie de 2 lits chacune ; 

  3 salles de consultation = DES ; 

 PVVIH et des Professeurs au couloir EST ;  

  1 bureau du major au couloir EST ;  

 1 salle des infirmiers au couloir NORD ;  
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  1 salle des urgences de 2 lits au couloir EST ;  

 1 salle d’éducation thérapeutique des diabétiques complètement équipée au début du 

couloir EST ;  

 1 salle de connexion internet non équipée près de l’escalier en face de la porte principale ;  

  1 salle des techniciens de surface près de l’escalier en face de la porte principale ;  

 1 salle de pansement au couloir EST ;  

 2 toilettes reparties entre techniciens de surface et malades accompagnants près de la porte 

principale au couloir NORD ;  

 1 petit magasin pour matériels de nettoyage près de la place dédiée à l’ascenseur   

 A l’extrême EST du couloir, l’escalier secondaire se limitant au deuxième et dernier étage 

contrairement à l’escalier principal conduisant jusqu’au toit du bâtiment ;  

 Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée  

 Salle d’endoscopie digestive haute  

  1 salle d’endoscopie digestive basse ;  

 1 salle d’attente ;  

  1 salle de pose café ;  

 Une unité de Médecine Interne et de Géronto-gériatrie au premier étage avec deux ailes 

Couloir EST :  

 8 salles de deuxième catégorie de 2 lits chacune ;  

  1 salle de réanimation non fonctionnelle avec 2 lits ;  

 1 salle de pansements et des soins en face de cette dernière ;  

 1 bureau du major à 10 m environ de l’escalier principal ;  

 1 salle des infirmiers à l’extrême du couloir ;  

 1 salle des techniciens de surface au début du couloir à 5 m environ de l’escalier  

  1 magasin ; Couloir NORD :  

 2 salles VIP fonctionnelles à l’extrême du couloir ;  

  2 salles de première catégorie ;  

  1 salle de deuxième catégorie de 2 lits ;  

 2 salles de troisième catégorie de 3 lits chacune sans toilette interne ;  

  2 toilettes au début du couloir repartis entre GS et certains malades et leurs 

accompagnants ;  

 Deuxième étage : il comprend deux couloirs NORD :  

 4 bureaux de médecins  
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 1 salle des DES  

  1 salle de troisième catégorie de 3 lits sans toilette interne (non fonctionnelle)  

 1 salle des internes  

  2 toilettes repartis entre personnels et certains malades et leurs accompagnants  

  Une grande salle de conférence en face de l’escalier principal et à mi-chemin entre les 

couloirs EST :  

  5 bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation : Kaya Assetou Soukho, 

Djénébou Traoré Menta, Djibril Sy, Dembélé Ibrahima  

 2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers  

  Une salle de consultation des professeurs  

 1 salle des archives  

  1 secrétariat 

Présentation du service de neurologie 

Le service dispose de deux salles de consultations, deux salles d’examens d’électro 

neurophysiologies (EEG et EMG), deux unités d’hospitalisations au niveau du rez-de-

chaussée réparties comme suit :  

 Unité A : (18 lits, 10 salles dont 2 VIP, une salle de 1 ère catégorie, 6 salles de 2ème 

catégorie et 1 salle de 3ème catégorie) avec un bureau major et une salle des infirmiers.  

 Unité B : (19 lits, 10 salles dont deux VIP, une salle de 1ère catégorie, 5 salles de 2ème 

catégorie et deux salles de 3ème catégorie) avec un bureau major, une salle des infirmiers 

et une salle de techniciens de surface.  

 Une unité à l’étage qui comprend :  

 Le bureau et le secrétariat du professeur,  

 Cinq bureaux pour les médecins spécialistes, 

  Une salle des internes thésards,  

 Une salle des DES, 

  Une salle de formation, de staff et de réunion,  

 Un laboratoire de biologie moléculaire  

Présentation du service de pneumologie 

 Le service est situé au Sud-Est de l’entrée principale, c’est un bâtiment d’un étage 

comprenant : 

 Au Rez-de-chaussée : 
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 Une unité d’affection respiratoire non tuberculeuse composée de 6 salles avec 20 lits 

d’hospitalisation ;  

 Cinq (5) bureaux de médecins ;  

 Une (1) salle des internes ; 

 Une salle des étudiants stagiaires ; 

 Deux (2) bureaux pour les techniciens de santé ; 

 Deux (2) salles pour les consultations externes ;  

 Une (1) salle d’endoscopie bronchique ;  

 Une (1) salle de soins ;  

 Une (1) salle pour les techniciens de surface. Une salle pour le secrétariat ; 

 Deux (2) magasins de stockages des médicaments et des matériels médicaux 

 Une (1) salle des archives.  

 A l’étage l’unité de tuberculose comporte : 

 Une (1) unité composée de 15 salles d’hospitalisations avec 38 lits réservés aux malades 

atteints de tuberculose sensible et résistante ; 

 Une (1) salle de conférence ; 

 Un bureau pour les médecins en spécialisation de diplôme d’études spéciales ; 

 Un bureau de médecin d’appui fond mondial pour les tuberculeux MDR ;  

 Une (1) salle pour le major ;  

 Une (1) salle pour les infirmiers ; 

 Une salle pour les techniciens de surface ; 

2.2 Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une d’étude transversale et analytique à collecte prospective sur une période de 

6 mois allant du 1er juin 2023 au 31 Décembre 2023 dans les services de Médecine Interne, de 

neurologie et de pneumologie du CHU du Point G. 

2.3 Population d’étude  

L’étude porterait sur les patients de 65 ans et plus hospitalisés dans les services de Médecine 

Interne, de Neurologie et de Pneumologie du CHU Point G durant la période de l’étude. 

2.3.1 L’échantillonnage 

La taille de l’échantillon a été ainsi calculée selon la formule de SCHWALT :  

n=£𝟐× (P×Q) /𝒊𝟐 avec : 

 P=Prévalence de la pathologie ou de l’affection ou des cas. Dans notre cas précis 

P=13,1% [7] 
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 Q=1-P ; Q= 86,9% 

 £= valeur dépendante du risque d’erreur a choisi (£= 1,96 pour 𝛼=5%) ; 

 i= la précision voulue (i=0,05) ; 

 n= taille de l’échantillon. 

n=1,962 ×0,131×(1-0,131)/ (0 ,05)2 = 174,9 ≈175 

2.3.1.1 Critères d’inclusion 

Ont été inclus, les patients de 65 ans et plus quel que soit le sexe, l’ethnie et l’origine 

géographique, religions, ayant acceptés de faire partie de l’étude, hospitalisés aux services de 

médecine interne, de Neurologie et de Pneumologie pendant la période de notre enquête et 

ayant l’association d’au moins un critère phénotypique et un critère étiologique de l’HAS 

2021. 

2.3.1.2 Critères de non inclusion  

N’ont pas été inclus dans l’étude : 

 Les patients d’âge inférieur 65 ans ; 

 Les patients non hospitalisés ; 

 Les patients hospitalisés en dehors de la période d’étude. 

 Les patients n’ayant pas accepté de faire partie de l’étude  

2.4 Collecte des données  

Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux des patients et consignées sur 

une fiche d’enquête individuelle préétablie en tenant compte des objectifs de l’étude. La fiche 

d'enquête nous a permis d'étudier les paramètres suivants :  

 Les données sociodémographiques (identité, âge, sexe, profession, ethnie, résidence) ;  

 Les antécédents (médical, chirurgical et la notion de prise médicamenteuse)  

 L’examens cliniques :  

a) Mesurer les variables : poids, taille, IMC, périmètres branchial et mollet,  

b) Examen des muscles, peau, dents, appareil digestif   

 Paraclinique : 

• La biologie ; albuminémie, CRP, VS, NFS  

 Evaluation de la personne âgée 

 Echelle validé de dénutrition de l’HAS 2021 incluant Les critères diagnostics : 

phénotypique, étiologique et de gravité.   

 Le traitement 

 L’évolution. 
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Définitions opérationnelles 

 La dénutrition : Selon l’OMS, la dénutrition est un état pathologique se traduisant par 

une perte de poids due à une insuffisance répétée des apports alimentaires, à une 

malabsorption des nutriments ingérés ou à un excès des pertes en nutriments. [26] 

 Sujet âgé : L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la personne âgée comme 

des personnes dont l’âge écologique est supérieur ou égale à 65 ans. [2] 

 Les mesures Anthropométriques 

1. Poids (Kg) : si perte de poids (par rapport au point antérieur) 

Dénutrition modérée 

Poids : ≥5% et <10% en un mois 

Poids >10% et  ≤15% en 6 mois 

Dénutrition sévère  

Poids : <10% en un mois 

Poids : > 15% en 6 mois 

2. Taille (cm) : Par une toise et à défaut par la formule de chum Eléa 

Femme : taille (cm) = 84,88 – 0,24 x âge (années) + 1,83 x taille de la jambe (cm). 

Homme : taille (cm) = 64,19 – 0,04 x âge (années) + 2,03 x taille de la jambe (cm) 

3. Indice de masse corporelle (IMC) : les différents IMC en fonction de l’âge 

Dénutritions/âges  Inférieur à 70 ans  Supérieur à 70 ans  

Modérée < 18,5 Kg/𝑚2 20Kg/𝑚2 ≤ IMC<22Kg/𝑚2 

Sévère  ≤17 Kg/𝑚2 <20 Kg/𝑚2 

 

 Les critères diagnostique de la dénutrition.  

Critères diagnostiques de dénutrition et modalités selon la HAS 2021.[26] :  

≥ 1 critère phénotypique ≥ 1 critère étiologique Sévérité 

Perte de poids : 

 ≥ 5 % en 1 mois 

 Ou   ≥ 10 % en 6 mois 

 Ou   ≥ 10 % par-rapport 

au poids habituel avant le 

début de la maladie 

Réduction de la prise alimentaire ≥ 

50 % pendant plus d’1 semaine, ou 

toute réduction des apports pendant 

plus de 2 semaines par rapport : 

 A la consommation alimentaire 

habituelle 

 Ou aux besoins protéino- 

Énergétiques 

Perte de poids : 

 ≥ 10 % en 1 mois 

 Ou ≥ 15 % en 6mois 

 Ou ≥ 15 %  

Par-rapport au poids 

habituel avant le début de 

la maladie 

IMC < 18,5 kg/m² (< 70) ans 

ou 20 kg/m² ≤ IMC < 22 

Absorption réduite (malabsorption/mal 

digestion) 

IMC < 17kg/m²(< 70) ans 

ou IMC < 20 kg/m²(≥70 
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kg/m²  (≥70 ans) ans) 

Sarcopénie confirmée Situation d’agression (avec ou sans 

syndrome inflammatoire) : 

 Pathologie aiguë 

 ou pathologie chronique 

 ou pathologie maligne évolutive 

Albuminémie ≤ 30 g/L 

Interprétation 

Le diagnostic de dénutrition nécessite la présence d’au moins : 1 critère phénotypique et 1 

critère étiologique. 

 

4.Sarcopénie : elle est évaluée sur 02 paramètres (test de marche sur 4 mètres plus le levé de 

chaise). Elle serait dite confirmée si présence des deux paramètres, en présence d’un seuil 

paramètre on parlerait de sarcopénie probable 

 Le test de marche sur 4 mètres 

La vitesse de marche sur 4 mètres est réalisée par le sujet avec une aide technique (canne, 

déambulateur). Le résultat est pathologique si le sujet n'a pas couvert les 4 mètres en moins de 

5 secondes. Le test peut être répété 2 ou 3 fois en retenant la valeur maximale. 

 Lever de chaise  

Le test de lever de chaise évalue la force musculaire des membres inférieurs. Le patient 

réalise des transferts assis-debout le plus rapidement possible. Le patient est assis le dos 

décollé du dossier, genoux et hanches fléchis à 90° les bras croisés sur le thorax. On utilise 

une chaise sans accoudoir, d'une hauteur de 43 à 45 cm, placée contre un mur. Le résultat est 

pathologique si, le sujet n'a pas réalisé 5 levés et assises avant 15 seconds. Le test peut être 

répété jusqu'à 3 fois en retenant la valeur maximale. 

 Score de repérage de la fragilité  

 Selon Fried 2022 

Critères de fragilité de Fried 

1. Perte de poids involontaire dans la dernière année. 

2. Impression subjective de fatigue. 

3. Réduction des activités physiques. 

4. Diminution de la vitesse de marche. 

5. Diminution de la force musculaire (mesure par hand grip). 

Interprétation : La personne est robuste en présence d’aucun critère, elle est pré fragile en 

présence d’un ou de deux critères et qualifiée de fragile en présence d’au moins trois critères. 
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 Selon la HAS  

Repérage 

Votre patient vit il seul % ? Oui Non Ne sais pas 

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? ☐ ☐ ☐ 

Votre patient se sent-il plus seul fatigué depuis ces 3 derniers 

mois ? 
☐ ☐ ☐ 

Votre patient a-t-il plus de difficulté pour se déplacer depuis ces 3 

derniers mois ? 
☐ ☐ ☐ 

Votre patient se plaint-il de la mémoire ? ☐ ☐ ☐ 

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 

secondes pour parcourir 4 mètres) ? 
☐ ☐ ☐ 

Interprétations : si présence de 0 critère=robuste ; 1- 2 critères= pré fragile ;3 critères ou plus 

=fragile 

 LE SCORE l’ADL : pour l’évaluation du degré d’autonomie ou Évaluation de la 

dépendance 

Tableau V : ADL index de Katz 

Échelle A.D.L. Score 

Hygiène corporelle  

o Autonomie 

o Aide 

o Dépendant(e) 

 

1 

½ 

0 

Habillage 

o Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage  

o Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage mais 

a besoin d’aide pour se chausser  

o Dépendant(e) 

 

1 

½ 

0 

Aller aux toilettes  

o Autonome pour aller aux toilettes.se déshabille et se 

rhabille ensuite. 

o Doit être accompagne(e) ou a besoin d’aide pour se 

rhabiller  

o Ne peut aller aux toilettes seul(e) 

 

1 

 

½ 

 

0 

Locomotion  

o Autonomie 

o A besoin d’aide  

o Grabataire 

 

1 

½ 

0 

Continence 

o Continent(e) 

o Incontinence occasionnelle 

o Incontinent(e) 

 

1 

½ 

0 

Repas  

o Mange seul(e) 

o Aide pour couper sa viande ou peler les fruits 

o Dépendant(e) 

 

1 

½ 

0 

Interprétation 

Il est coté de 0 à 6 points 
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 Le score inférieur à 5 : personnes dépendantes partiellement ou totalement de l’entourage 

 Le score supérieur ou égal à 5 : personnes indépendantes  

 Biologies 

 Albuminémie : utilisée pour distinguer la dénutrition sévère de la dénutrition modérée et 

pas pour le diagnostic 

 Dénutrition modérée : > 30 g/l 

 Dénutrition sévère : ≤30g/l 

 CRP>6g/l = inflammation et si CRP <6g/L = normale 

En activité : toutes personnes autonomes capables d’effectuer les activités quotidiennes 

2.5 Saisie et analyse des données 

Les données recueillies sur les fiches d’enquête ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel 

SPSS 26.0. Le traitement de texte, des tableaux et des graphiques étaient réalisés grâce aux 

logiciels de la suite Office 2016 de Microsoft : Word et Excel. Le test statistique utilisé était : 

le test de khi-2, le test était significatif si et seulement si P-valeur< 0,05 ; l’odds ratio qui est 

utilisé pour savoir si :  

 Odd ratio= 1 signifie absence d’effet ; 

 Odd ratio < 1 signifie effet bénéfique ; 

 Odd ratio > 1 signifie effet délétère. 

2.6 Considération éthique 

La confidentialité des patients a été respectée et pour cela chaque dossier présentait un 

numéro d’anonymat et les noms des patients ne figureraient pas sur la fiche d’enquête.  
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3 RESULTATS 

3.1 Résultats globaux 

Durant la période allant du 1er juin au 31 décembre 2023 soit 6 mois, 521 patients avaient été 

hospitalisés dans les services de médecine interne, pneumologie et neurologie du CHU Point- 

G. Parmi lesquels, 123 étaient des personnes âgées soit une fréquence de 23,61% de 

l’ensemble des patients hospitalisés, parmi les personnes âgées, 102 répondaient à nos critères 

d’étude  

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Le diagramme de flux montrant le nombre total de patients et ceux inclus dans 

notre etude 

Personnes âgées avec 

dénutrition 

n = 57 (55,88%) 

Personnes âgées sans 

dénutrition 

n = 45 (44,12%) 

Neurologie 

n = 223 (42,80%) 

Médecine interne 

n = 210 (40,31%) 

Hospitalisations totales 

n = 521 

Personnes âgées 

n = 123 (23 ,61%) 

Pneumologie 

n = 88(16,89%) 

Personnes âgées répondants au 

critères n=102 
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3.2 Données sociodémographiques 

Tableau VI: La répartition des patients selon la tranche d'âge 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage (%)  

65-75 66 64,71 

75-85 28 27,45 

85-95 8 7,84 

Total  102 100 

L’âge moyen était de 72± 7 ans. La tranche d’âge 65 - 75 ans était la plus représentée dans 

64,71%. L’âge médiane était 70 ans avec des extrêmes allant de 65 à 95 ans. 

 

 

Tableau VII: La répartition des patients selon le sexe 

Sexe  Effectif Pourcentage (%)  

Masculin  62 60,78 

Féminin  40 39,22 

Total  102 100 

La sex-ratio était de 1, 55. Les hommes représentaient 60 ,78% des cas 

 

 

Tableau VIII: La répartition des patients selon la situation matrimoniale 

Situation matrimoniale  Effectif Pourcentage (%) 

Marié(e) 72 70,59 

Veuf (Ve) 24 23,53 

Divorcé(e) 4 3,92 

Union libre 2 1,96 

Total  102 100 

Les mariés étaient représentés dans 70,59%. 
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Tableau IX: La répartition des patients selon l'activité 

Activité   Effectif Pourcentage (%)  

En activité 66 64,71 

Sans activité 36 35,29 

Total  102 100 

Les patients en activité étaient représentés dans 64,71%.  

 

Tableau X: La répartition des patients selon la profession 

Profession   Effectif Pourcentage (%)  

 

 

Retraité(e) 

 

Militaire  13 12,75 

Agent eau et forêt 11 10,78 

Comptable  9 8,82 

Médecin  4 3,92 

Enseignant  2 1,96 

Commerçant(e) 23 22,55 

Femme au foyer 21 20,59 

Agriculteur(trice)/éleveur/pêcheur 17 16,67 

Artisan 2 1,96 

Total  102 100 

Les retraités étaient représentés dans 38,23% parmi lesquels les militaires représentaient 

12,75%. 

 

Tableau XI: La répartition des patients selon le niveau de scolarisation 

Niveau éducatif  Effectif Pourcentage (%)  

Non scolarisé(e) 43 42,16 

Primaire 19 18,63 

Secondaire 15 14,70 

Supérieur 13 12,75 

Ecole coranique 12 11,76 

Total  102 100 

Les non scolarisés représentaient 42,16%. 
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Tableau XII: La répartition des patients selon le lieu d’habitation 

Lieu d’habitation Effectif Pourcentage (%)  

Habite chez lui/elle 63 61,8 

Hébergement chez les enfants 27 26,5 

Famille nucléaire 10 9,8 

Location 2 2,0 

Total  102 100 

 Les patients vivaient chez eux dans 61,8%. 

 

 

Tableau XIII: La répartition des patients selon la provenance de leur revenu 

Provenance  Effectif Pourcentage (%) 

Profession  33 32,35 

Pension retraité 19 18,63 

Dons et les aides 16 15,69 

Pas de revenu 34 33,33 

Total  102 100 

Les revenus de nos patients proviennent de leur activité dans 32,35%. 

 

 

 

 

Tableau XIV: La répartition des patients selon le montant moyen de leur revenu mensuel 

Montant du revenu en FCFA Effectif (n=66) Pourcentage (%) 

30000 – 50000  24 36,36 

50000 – 150000 23 34,85 

150000 – 250000  13 19,69 

250000 – 350000  5 7,58 

350000 – 450000  1 1,52 

Le montant de revenus entre 30000 à 50000 était représenté dans 36,36% 
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Tableau XV: La répartition des patients selon les antécédents de prise médicamenteuse 

Notion de prise médicamenteuse Effectif Pourcentage (%)  

Oui  81 79,41  

Non  21 20,59 

Total  102 100 

La notion de prise médicamenteuse était observée dans 79,41%. 

 

 

Tableau XVI: La répartition des patients selon le nombre de médicament prise 

Prise médicamenteuse Effectif n=81 Pourcentage (%)  

Monothérapie 17 20,99 

Bithérapie 30 37,04 

Trithérapie 19 23 ,45 

Quadrithérapie et plus 15 18,52 

La bithérapie était retrouvée dans 37,04%. 
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Tableau XVII: La répartition des patients selon les antécédents cliniques 

Antécédents   Effectif Pourcentage (%)  

 

 

 

 

 

Médicaux  

Ulcère gastroduodénal 15 14,71 

Diabète  13 12,75 

HTA 11 10 ,78 

Diabète + HTA 9 8,83 

Cardiopathie  8 7,84 

Trouble cognitif  8 7,84 

Cirrhose  4 3,92 

CHC 3 2,94 

Asthme  1 0,98 

BPCO  2 1,96 

VIH  1 0,98 

Sans antécédents 

Total  

27 

102 

26 ,47 

100 

 

 

 

 

Chirurgicaux  

Adénome prostate  10 9,80 

Cataracte  8 7,84 

Appendicectomie  5 4,91 

Cuire Hernie inguinale  2 1,96 

Amputation jambe 1 0,98 

Césarienne 

Sans antécédents 

1 

75 

0 ,98 

73,53 

Total  102 100 

ATCD médicaux l’UGD était retrouvé dans 14,71% et 9 ,80% avaient pour ATCD 

chirurgicaux l’adénome de la prostate. 
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3.2 Données cliniques 

Tableau XVIII: La répartition des patients selon les signes cliniques 

Signes cliniques Effectifs(n=102) Pourcentage (%)  

Signes 

fonctionnels 

Amaigrissement 
40 

60 58,82 
Anorexie 

20 

Signes 

physiques 

Plis de 

dénutrition  
15 

32 31,38 

Cachexie 
7 

Œdèmes 
9 

Peau sèche 
1 

 

Sans signes  10 9,80 

Les Signes fonctionnels étaient retrouvés dans 58,82%. 

 

Tableau XIX: La répartition des patients selon l'état buccodentaire 

Etat buccodentaire  Effectif  Pourcentage  

Bon  40 39,22 

Mauvais  62 60,78 

Total  102 100 

L’état buccodentaire était mauvais chez 60,78% des personnes âgées. 

 

Tableau XX: La répartition des patients selon le nombre de repas pris par jour 

Nombre de repas  Effectif  Pourcentage (%)  

Deux (2) repas 17 16,67 

Trois (3) repas 69 67,65 

Quatre (4) repas 11 10,78 

Cinq (5) et plus 5 4,90 

Total  102 100 

Trois repas par jour étaient retrouvés dans 67,65%. 
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Tableau XXII : La répartition des patients selon les souhaits alimentaires  

Repas bénéficié   Effectif  Pourcentage (%)  

A souhaits tout le temps 35 34,31 

A souhait séquentiel 33 32,36 

Mange les mêmes repas que la famille 34 33,33 

Total  102 100 

Les patients mangeaient à souhait tout le temps dans 34,41%.  

 

Tableau XXIII: La répartition des patients selon le score d’autonomie de KATZ 

Score de Katz Effectif(n=102) Pourcentage (%)  

Score ≥5/6(autonome) 49 48,04  

Score<5/6 (dépendants) 

4/6 
17 

53 

 

 

 

 

 

 

 

51,96 

3/6 
15 

2/6 
12 

1/6 
5 

0/6 
4 

Les patients étaient dépendants dans 51,96% des cas. 

 

Tableau XXIIII: La répartition des patients selon le score de fragilité de la HAS 

Score de fragilité   Effectif  Pourcentage (%)  

 Fragile 42 41,18 

 Pré-fragile 48 47,06 

 Robuste 12 11,76 

Total 102 100,0 

Les patients étaient pré-fragiles dans 47,06 % des cas. 
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TableauXXIV: La répartition des patients selon l'indice de masse corporelle 

IMC en kg/𝑚2 Effectif  Pourcentage (%)  

𝐌𝐚𝐢𝐠𝐫𝐞𝐮𝐫 (< 22) 57 55,88 

Normal (22-27) 23 22,55 

Surpoids (> 27) 18 17,65 

Obésité (> 30) 4 3,92 

Total  102 100 

L’indice de masse corporelle moyen était de 21,37kg/𝑚2. La maigreur était observée chez 

55,88% des patients. 

 

 

 

 

Tableau XXIV: La répartition des patients selon le type de dénutrition 

Type de dénutrition       Effectif (n=57) Pourcentage (%)  

Dénutrition sévère  31 54,39 

Dénutrition modérée  26 45,61 

La dénutrition sévère était observée dans 54,39%. 

 

 

3.3 Les données paracliniques 

 

Tableau XXV: La répartition des patients selon le marqueur inflammatoire (CRP) 

CRP  Effectif  Pourcentage (%)  

< 6 mg/l 12 11,76 

≥ 𝟔 mg/l 90 88,24 

Total  102 100 

L’inflammation était retrouvée chez 88,24% des patients. 
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Tableau XXVI : La répartition des patients selon le critère l’HAS de la dénutrition 

État nutritionnel  Effectif  Pourcentage 

Critères 

phénotypiques 

(n=57) 

   

IMC < 18,5 Kg/𝒎𝟐 (moins 70ans) ou 

IMC < 22 Kg/𝒎𝟐 (70 ans et plus) 
39 68,42 

    

 
Perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou Perte 

de poids ≥ 10% en 6 mois  
19 33,33 

    

 Sarcopénie  5 8,77 

    

Critères 

étiologiques 

(n=57) 

Défaut d’apport 6 10,53 

Hypercatabolisme 31 54,39 

 Mixte 19 33,33 

Critères de 

sévérités  

(n=31) 

   

IMC < 20 Kg/𝒎𝟐 (70 ans et plus) ou              14        45,16 

 
IMC < 17 Kg/𝒎𝟐 (moins 70ans)  

 
  

 
Perte de poids ≥ 10% en 1 mois ou 

Perte de poids ≥ 15% en 6 mois 
10 32,26 

    

 Albumine ≤30 g/l 7 22,59 

IMC < 18,5 Kg/𝑚2 (moins 70ans) ou IMC < 22 Kg/𝑚2 (70 ans et plus) était retrouvée chez 

68,42% ; L’hypercatabolisme seul était observé dans 54,39%. 
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Tableau XXVII: La répartition des patients selon les causes d’hypercatabolisme 

Causes Effectifs (n= 31) Pourcentage (%)  

Les infections Infections 

urinaires 
5 

16 51,61 

VIH 
4 

Pneumopathies 

infectieuses 
2 

Tuberculoses 

extra 

pulmonaire 

1 

Sepsis 
1 

Infections 

cutanées 

(escarres 

fessiers, plaies 

du pieds) 

03 

Endocriniennes Diabète 
03 

04 12,90 
Hyperthyroïdie 

01 

 

Cancers 

Cancers du foie 
03 

07 22,58 

Cancers 

gastriques 
02 

Cancer colo-

rectal 
01 

Cancer de la 

prostate 
01 

 

Cirrhose 
04 12,90 

Les infections du sujet âgé étaient les causes l’hypercatabolismes retrouvées dans 51,61%. 

 

 

 

 

 



Evaluation de la dénutrition chez de la personne âgée au CHU du Point- G 

 

48 
 

Mme. Kévine Valdanine GAPAYA DONGMO 

 

Thèse de Médecine 2024  

3.4 La prise en charge  

TableauXXIX: La répartition des patients selon la prise en charge 

Prise en charge Effectif (n=57) Pourcentage (%) 

 

 

 

 

 

 

Les aliments riches 

en protéines, calories 

et fibres 

+Active sportif 

adaptée 

 

21 36,84 

 + Compléments 

nutritionnels oraux 

 

10 17,54 

+ Nutrition entérale 

 

7 12,28 

+ Nutrition 

parentéral 

 

11 19,29 

Mixte 8 14,04 

Les aliments riches en protéines, calories et fibres étaient conseillés chez 100% des patients  

 

 

 

3.5 L’évolution  

TableauXXX: La répartition des patients selon la durée d'hospitalisation 

Durée d’hospitalisation en 

jours 

Effectif (n=57) Pourcentage (%)  

1-20  30 52,63 

20-40  17 29,83 

≥40  10 17,54 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 14,68±12,54 jours. 
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TableauXXXI : La répartition des patients selon l'évolution 

Évolution  Effectif (n=57) Pourcentage (%)  

Guéri(e)s 28 49,12 

Décédé(e)s 18 31,58 

Indéterminé(e)s 7 12,28 

Transféré(e)s dans un 

autre service 

04 7,02 

Total  102 100 

Le taux de mortalité était de 31,58%. 

 

 

 

 

Analyse statistique  

TableauXXVIIII: La relation entre la dénutrition et l'âge 

 

État nutritionnel   

Tranche d’âge   

OR (95%IC) 

 

Pv  65-75   75-85 85-95 

Dénutrition  21 28 8 1,41 (0,74-1,97) 0,000 

Corpulence normale  23 0 0 1,5 (1,31-1,67) 0,001 

Surpoids  18 0 0 2,1 (1,71-2,3) 0,022 

Obésité 4 0 0 1,02 (0,95-1,37) 0,013 

Total  66 28 8   

La dénutrition était statiquement associée à l’âge avancé avec Pv= 0,000. 
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Tableau XXIXII : La relation entre la dénutrition et le sexe 

 

État nutritionnel   

Sexe    

OR (95%IC) 

 

Pv  Masculin     Féminin  

Dénutrition  43 14 2,29 (1,95-2,32) 0,005 

Corpulence normale  13 10 0,73 (0,00-1,2) 0,891 

Surpoids  5 13 1,19 (1,17-3,12) 0,022 

Obésité 1 3 2,63 (1,28-2,97) 0,002 

Total  62 40   

La dénutrition était plus représentée chez les hommes Ainsi il existe un lien statistique entre la 

dénutrition et sexe avec p=0,005. 

 

 

 

 

TableauXXXIV: La relation entre la disposition de revenus et la dénutrition 

 

État nutritionnel   

Disposition de revenu    

OR (95%IC) 

 

Pv  Oui Non   

Dénutrition  25 32 4,29 (3,95-6,32) 0,040 

Corpulence normale  20 3 3,73 (2,76-4,2) 0,911 

Surpoids  17 1 2,19 (1,98-5,12) 0,031 

Obésité 4 0 2,13 (2,07-2,90) 0,000 

Total  66 36   

L’absence de revenu était statistiquement associée à la dénutrition (OR=4,29 ; Pv=0,040). 
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TableauXXXV: La relation entre la polymédication et la dénutrition 

 

État nutritionnel   

Polymédication     

OR (95%IC) 

 

Pv  Oui Non   

Dénutrition  57 0 3,17 (2,23-4,19) 0,000 

Corpulence normale  12 11 0,73 (0,00-1,2) 0,891 

Surpoids  10 8 0,19 (1,17-3,12) 0,712 

Obésité 2 2 4,13 (3,28-6,97) 0,015 

Total  81 21   

La polymédication était statistiquement associée à la dénutrition (OR=3,17 ; Pv=0,000) et à 

l’obésité (OR=4,13 ; Pv=0,015). 

 

 

 

 

 

TableauXXXVI: La relation entre le score KATZ et la dénutrition 

 

État nutritionnel   

Score d’autonomie de KATZ    

OR (95%IC) 

 

Pv  ≥5/6 4/6 3/6 2/6 ≤1/6 

Dénutrition  9 15 14 11 8 3,48 (2,41-5,19) 0,009 

Corpulence 

normale  

21 1 1 0 0 0,99 (0,98-2,11) 0,071 

Surpoids  16 0 0 1 1 1(0,89-3,12) 0,061 

Obésité 3 1 0 0 0 4,63 (1,28-5,97) 0,000 

Total  49 17 15 12 9   

La dépendance était statistiquement associée à la dénutrition (OR=3,48 ; Pv=0,009). 
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Tableau XXXVII : La relation entre le score de fragilité et la dénutrition 

 

État nutritionnel   

Score de fragilité   

OR (95%IC) 

 

Pv  Fragile   Peu fragile  Robuste  

Dénutrition  35 21 1 1,41 (0,74-1,97) 0,000 

Corpulence normale  2 19 2 1,5 (1,31-1,67) 0,001 

Surpoids  5 6 7 2,1 (1,71-2,3) 0,022 

Obésité 0 2 2 1,02 (0,95-1,37) 0,013 

Total  42 48 12   

La fragilité était statistiquement associée à la dénutrition (OR=1,41 ; Pv=0,000). 

 

 

 

 

 

 

Tableaux XXVIII: La relation entre l'état buccodentaire et la dénutrition 

 

État nutritionnel   

État buccodentaire  

OR (95%IC) 

 

Pv  Mauvais   Bon  

Dénutrition  49 8 6,12 (3,41-7,19) 0,00001 

Corpulence normale  8 15 0,53 (0,47-3,10) 0,081 

Surpoids  3 15 0,2 (0,09-1,21) 0,761 

Obésité 2 2 0,98 (0,95-1,97) 0,0003 

Total  62 40   

Un mauvais état buccodentaire était statistiquement associé à la dénutrition (OR=6,12 ; 

Pv=0,00001) . 
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4 COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

4.1 Les limites de l’étude 

 Petite taille de l’échantillon  

• Influence des grèves répétitives au CHU du point G pendant notre période 

d’étude,  

• Poids de forme méconnu par la plupart des patients, 

• Certains patients présentaient les troubles cognitives et ne pouvaient pas 

donner des réponses objectives. 

4.2 Les aspects épidémiologiques 

Durant la période de notre étude allant du 1er juin au 31 décembre 2023 soit 6mois, 521 

patients avaient été hospitalisés dans les services de médecine interne, pneumologie, 

neurologie du CHU Point G. Parmi lesquels, 123 étaient des personnes âgées soit une 

fréquence de 23,61% de l’ensemble des patients hospitalisés, parmi les personnes âgées, 102 

répondaient à nos critères d’étude et ont permis d’avoir les fréquences suivantes : 

 57 Personnes âgées dénutris soit 55,88% ;  

 45 Personnes âgées non dénutris soit 44,12%  

Concernant la dénutrition, notre résultat reste supérieur à ceux de Millimono , al [12] en 2021, 

P. Jésus al [15] , Mabiama G et al [14] en 2022 Dao [68] en 2021 au Mali qui ont rapportés 

respectivement la dénutrition dans 14,4% ; 19,2% ,20,9% et12,7% . Mais semble plus proche 

de celle de Shuremu M et al [17] en Ethiopie en 2023 Marie N’pie [69] en 2023 au Mali qui 

ont rapportés respectivement 48,1% et 53,8% de dénutrition. Cette différence s’expliquerait 

par le fait que nos études se sont réalisées dans un CHU contrairement à celle des autres 

auteurs. 

4.3 Les données sociodémographiques 

 L’âge  

L’âge moyen était de 72± 7 ans. La tranche d’âge 65 -75 ans était la plus représentée soit 

64,71%, l’âge médiane était 70 ans avec des extrêmes de 65 et 95 ans, similaire à ceux de 

Millimono et al [12] en Guinée en 2021, Mejdouli et al [18] au Maroc en 2023 et Marie N’pie 

[69] en 2023 au Mali qui ont retrouvé l’âge moyen respectivement à 71±9 ans, 73±6 ans et 

72±7ans. Cependant différent de ceux de Mabiama G et al [16] en 2021, Mabiama et al [14] 

en 2022 qui ont rapporté respectivement 69±7 ans et 65±10 ans. 

En analyse multivarié, nous constatons que la dénutrition était statistiquement associée à l’âge 

plus élevée (OR=1,41 ; Pv=0,000). Notre résultat corrobore avec celui de Millimono et al [12] 

en Guinée en 2021 qui ont rapporté la tranche d’âge plus élevée statistiquement associée à la 
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dénutrition (OR=1,9 ; Pv=0,002). Ainsi nous dirons que l’âge avancée est un facteur de risque 

de la dénutrition et moins avancé est un facteur protecteur. 

 Le sexe  

La prédominance masculine était retrouvée dans notre série avec un sex-ratio de 1,55, 

similaire à celui de Millimono [13] en 2023 en Guinée, Marie N’pie [69] en 2023 au Mali qui 

ont rapporté une sex-ratio à 1,7 et 1,5 et Mejdouli et al [18] au Maroc en 2023 qui ont 

retrouvé une prédominance masculine dans 55,4%. Cependant diffère de Mabiama et al [16] 

au Cameroun en 2021 ont rapporté une prédominance féminine avec un sex-ratio à 0,93. 

En analyse multivariée il en ressort que la dénutrition était plus représentée chez les hommes 

(OR=2,29 ; Pv=0,005) contrairement au surpoids (OR=1,19 ; Pv=0,022) et l’obésité 

(OR=2,63 ; Pv=0,002) qui étaient plus observés chez les femmes. Nos résultats corroborent 

avec celui de Millimono [13] en 2023 en Guinée qui a observé que les femmes avaient moins 

de risque de dénutrition (OR=0,6 ; Pv=0,047) et plus de risque d’être obèse (OR=3,6 ; 

Pv=0,0001). 

Ceci pourrait s'expliquer par effective des hommes plus élevés dans notre étude. 

 

 

 La disposition des revenus 

Dans notre étude 64,71% des sujets âgés possédaient un revenu mensuel provenant des 

activités lucratives dans 32,35% ; 36,36% des sujets âgés avaient comme revenu mensuel de 

30000 à 50000 FCFA inférieur à celui de Millimono [13] en Guinée en 2023 qui a rapporté 

13,3% de sujets âgés ayant un revenu mensuel de 52000 à 117000 FCFA. Cette différence 

pourrait s’explique par la variabilité du train de vie et les activités génératrices de revenu qui 

ne seraient pas pareil en Guinée et au Mali. 

En analyse multivariée il ressort qu’une absence ou un faible revenu était statistiquement 

associée à la dénutrition (OR=4,29 ; Pv=0,040) ; la disposition de revenu moyen ou important 

était statistiquement associée au surpoids (OR=2,19 ; Pv=0,031) et l’obésité (OR=2,13 ; 

Pv=0,000). Notre résultat corrobore avec celui de Millimono [13] en Guinée en 2023 qui a 

rapporté une association entre la disposition de revenus de 52000 à 117000 FCFA et l’obésité 

(OR=2,6 ; Pv=0,012) contrairement à Mabiama et al [14] qui ont trouvé aucune association 

entre le faible revenu des personnes âgées au Cameroun et la dénutrition, ce même constat a 

été observé au Kenya [22]. Ainsi les personnes âgées disposant d’un revenu moyen ou 

important ont une vie aisée et mange les aliments gras hypercaloriques en excès et donc une 
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prise de poids très marquée orientant vers un surpoids et l’obésité et ceux n’ayant pas de 

revenus s’alimentent peu et sont plus exposés à la dénutrition. 

4.4 Données cliniques 

 Le poids, la taille, la perte du poids et l’indice de masse corporelle  

 L’IMC semble être l’outil le mieux indiqué pour l’évaluation la dénutrition de la personne 

âgée. Plus le patient s’écarte de la normale, plus l'association avec la morbidité et la 

mortalité augmente. 

 Dans notre étude, les Critères phénotypiques de la dénutrition ; IMC < 18,5 Kg/𝑚2 (moins 

70ans) ou IMC < 22 Kg/𝑚2 (70 ans et plus) était observée dans 68,42% 

 Comme Critères étiologiques de la dénutrition Hypercatabolisme seule représentait 

54,39% avec comme principales causes les infections de la personne âgée qui était 

observé dans 51 ,61 % 

 Coe Critères de sévérités de la dénutrition ; IMC < 20 Kg/𝑚2 (70 ans et plus) ou IMC < 

17 Kg/𝑚2 (moins 70ans) était observée dans 45,16% suivie de la Perte de poids ≥ 10% 

en 1 mois ou Perte de poids ≥ 15% en 6 mois qui représentait 32,26% 

 Le score d’autonomie de KATZ 

La plupart des patients était dépendant dans 51,96% des cas inferieure à celui de Mabiama et 

al [16] 2021 qui a rapporté la dépendance pour la mobilité à 24,9%. 

En analyse multivariée, nous constatons que la dépendance était statistiquement associée à la 

dénutrition (OR=3,48 ; Pv=0,009) . 

 Le score fragilité 

Les patients étaient peu fragiles soit 47,06%. La fragilité était statistiquement associée à la 

dénutrition (OR=1,41 ; Pv=0,000) dans notre série ce qui concorde avec d’autres auteurs qui 

ont trouvé la fragilité comme facteur de risque de dénutrition. [13; 16] 

 L’état buccodentaire 

Dans notre série 60,78% avait un état buccodentaire altéré. 

En analyse multivariée un mauvais état buccodentaire était statistiquement associé à la 

dénutrition (OR=6,12 ; Pv=0,00001). Notre résultat corrobore avec celui de Millimono [13] 

en Guinée en 2023 qui a observé l’état buccodentaire altéré comme facteur de risque de la 

dénutrition (OR=1,4 ; Pv=0,047). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que chez les personnes 

âgées, l'alimentation et la nutrition peuvent être compromises par une mauvaise santé bucco-

dentaire. [19] En effet la perte de dents, l'utilisation de prothèses dentaires et la xérostomie 

(bouche sèche) peuvent entraîner des difficultés de mastication et de déglutition [19 ; 20 ; 21] 



Evaluation de la dénutrition chez de la personne âgée au CHU du Point- G 

 

57 
 

Mme. Kévine Valdanine GAPAYA DONGMO 

 

Thèse de Médecine 2024  

ainsi il en résulte bien souvent une diminution de la consommation alimentaire à l’origine 

d’une dénutrition chez de la personne âgée.  

 La prise de médicaments 

La médication est très fréquente chez la personne âgée du fait de la fréquence des pathologies 

chroniques liées au vieillissement. Dans notre série la polymédication était observée dans 

79,41% dont principalement la bithérapie retrouvée dans 37,04% comparable à celui de 

Millimono [13] qui a observé une polymédication à au moins cinq (05) médicaments dans 

30,2% des cas. 

Notre analyse multivariée révèle que la polymédication était statistiquement associée à la 

dénutrition (OR=3,17 ; Pv=0,000) et à l’obésité (OR=4,13 ; Pv=0,015). Ainsi nous dirons que 

la prise de certains médicaments peut entrainer une fluctuation pondérale par leur effet 

orexigènes. Quant à la dénutrition, de nombreux médicaments ont des effets secondaires qui 

peuvent affecter l'apport en nutriments, modifier le goût, ou provoquer nausées et des 

vomissements, une vidange gastrique retardée, une anorexie, une diarrhée ou une 

malabsorption conduisant à la dénutrition. [12 ;13 ; 16]. 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS   

 Conclusion  

Les troubles de l’état nutritionnel chez la personne âgée constituent un problème de santé 

publique. Dans notre étude, nous observons une fréquence alarmante de la dénutrition 

(55,88%) qui serait plus importante chez les hommes. L’amaigrissement et les plis de 

dénutrition étaient les plus observés sur le plan clinique. Dans la prise en charge, les aliments 

riches en protéines, calories et fibres étaient systématiquement conseillés chez tous nos 

patients. Malgré notre prise en charge, le taux de mortalité reste inquiétant soit 31, 58%. Les 

facteurs de risques associés à la dénutrition étaient l’âge avancé, le sexe masculin, le faible 

revenu, la fragilité, la dépendance et l’état buccodentaire altéré. La polymédication est un 

facteur de risque à la fois de la dénutrition et de l’obésité. La connaissance de tous ces 

facteurs de risques permettra de faire beaucoup plus attention à l’alimentation du sujet âgé. 
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Recommandations  

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :  

 Aux autorités sanitaires  

  Renforcer des capacités du personnel soignant dans la prise en charge de la dénutrition 

des personnes âgées ; 

 Créer et équiper des services de gériatrie.  

 Aux personnels de santé  

 Prendre en considération la fragilité des personnes âgées sur tous les plans pour une 

meilleure prise en charge ;  

 Evaluer toujours l’état nutritionnel des personnes âgées ; 

 Rechercher les facteurs de risque de dénutrition chez les personnes âgées ; 

 Faire toujours une prise de poids pendant les consultations ; 

 Faire une évaluation gériatrique standardisée de toutes les personnes âgées. 

 Aux malades et à leur famille  

 Tenir compte de la fragilité des personnes âgées ; 

 Consulter précoce des personnes âgées pour une prise en charge adéquate ; 

 Soutenir moralement et physiquement des personnes âgées.  
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Titre : Evaluation de La dénutrition chez la   personne âgée au CHU du Point- G dans les 

services de Médecine Interne, Neurologie, Pneumologie. 

Année de soutenance : 2023-2024 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Cameroun  

Lieu de dépôt : Bibliothèque FMOS 

Secteur d’intérêt : Santé publique, Nutrition, Gérontologie-Gériatrie  

Adresse mail : kevinevaldanine@gmail.com  

Résumé : 

Introduction : Le vieillissement de l’organisme prédispose à une incidence élevée de 

dénutrition chez les personnes âgées quel qu’en soit leur lieu de vie et d’avantage si elles sont 

hospitalisées. 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique à collecte 

prospective allant du 1er juin 2023 au 31 décembres 2023 dans les services de Médecine 

interne, de neurologie et pneumologie du CHU du Point G. Ont été inclus les patients 

hospitalisés âgés de 65 ans et plus. 

Résultats  

Durant cette période,521 patients avaient été hospitalisés, parmi lesquels 123 étaient les 

personnes âgées soit une fréquence hospitalière de 23,61%. Le sex-ratio H /F était de 1,55 et 

l’âge moyen était de 72 ± 7 ans. La dénutrition était observée dans 55,88%, ainsi 51,39% 

avaient une dénutrition sévère et 45,61% présentaient une dénutrition modérée.  

Les facteurs de risque associés à la dénutrition étaient l’âge avancé de 75-85 ans (Pv=0,000), 

le sexe masculin (Pv=0,005), le faible revenu (Pv=0,040), la fragilité (Pv=0,009), la 

dépendance (Pv=0,000) et l’état buccodentaire altéré (Pv=0,00001). La polymédication est un 

facteur de risque à la fois de la dénutrition ( Pv=0,000) et de l’obésité ( Pv=0,015). 

Conclusion : la dénutrition constitut un trouble de l’état nutritionnel très fréquent  

Mots clés : dénutrition, personne âgée, CHU Point-G, 
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Abstract 

Author: Kévine Valdanine GAPAYA DONGMO 

Title: Assessment of the malnutrition of elderly people at Point G University Hospital in 

Internal Medicine, neurology and pulmonology departments. 

Year of defense: 2023-2024 

City of defense: Bamako 

Country of origin: Cameroon 

Place of deposit: FMOS Library 

Sector of interest: Public health, Nutrition, Gerontology-Geriatrics 

Email address: kevinevaldanine@gmail.com  

Summary: 

Introduction: Aging of the body predisposes to a high incidence of malnutrition in the 

elderly regardless of where they live and even more so if they are hospitalized. 

Methodology: This was a descriptive and analytical cross-sectional study with prospective 

collection from May 1, 2023 to September 3, 2023 in the Internal Medicine, neurology and 

pulmonology department of Point G University Hospital. Hospitalized patients aged 65 and 

over were included.  

Results 

During this period, 521 patients we hospitalized, among whom 123 were elderly, the hospital 

frequency of 23,61%. the sex ratio M/F was 1,55 and the average age was 72±7 years. 

undernutrition was observed in 55.88%, thus 51,39% had severe malnutrition and 45,61% had 

moderate malnutrition. 

The risk factors associated with undernutrition were advanced age of 75-85 years (Pv=0.000), 

male gender (Pv=0.005), low income (Pv=0.040), fragility (Pv=0.009), dependence 

(Pv=0.000) and altered oral state (Pv=0.00001), Polypharmacy is a risk factor for both 

undernutrition (Pv=0.000) and obesity (OR=4.13; Pv=0.015). 

Conclusion: undernutrition is a very common nutritional disorder. 

Key words: undernutrition, elderly person and CHU point G  
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1.   Fiche d’enquête 

Service :  

1. Identité  

a/ Age ☐ 

b/ Sexe : masculin  ☐, femme☐ 

c/ statut matrimonial : marié(e) ☐ célibataire ☐divorcé(e)  veuf(Ve) ☐ Union libre  

☐autres ………………... 

d /Activité principale :  

En activité : Oui ☐         Non ☐ Si oui, préciser l’activité 

Retraité(e)☐ Commerçant(e) ☐  Agriculteur ( trice)/Eleveur/Pêcheur ☐     Artisan☐             

Femme au foyer ☐      Sans emploi ☐ Personnel de santé☐  agents administratifs ☐policier 

militaire ☐agents des haut et foret☐ autres (préciser)………………………………………….    

e/ ethnies : bambara ☐peulh☐  soninké☐ malinké☐ dogon☐ bobo☐ minianka☐ songhaï☐ 

maure ☐sénoufo ☐Bozo ☐touareg☐ autres(préciser) ……………………………………. 

f/ Nationalité : malienne☐ non malienne☐ 

2. Motifs de consultation 

………………………………………………………………………… 

3. Niveau d’études : non scolarisé ☐         Primaire ☐        collège☐   lycée ☐ 

supérieure ☐islamique☐ 

4. Lieu de vie : Habite chez lui/elle ☐  Habite chez des tiers familiaux  (fils/fille, 

neveu/nièce, petit-fils/petite-fille,….) ☐Habite chez des tiers non-familiaux  (Maison 

d’accueil, etc…)  ☐    

5. a/ Revenus :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Dispose d’un revenu      Oui  ☐        Non ☐    

    b. Revenu stable   i. Oui☐         ii. Non☐       

     c. Provenance du revenu : 

                      i.  Pension retraite     Oui  ☐ Non☐ 

                     ii. Activité commerciale/agricole/élevage Oui ☐  Non☐ 

                     iii. dons et legs     Oui ☐ Non  ☐ 

                      iv . Montant moyen du revenu (CFA) : [0-60000[ ☐ [60-120000[☐ [120-

240000[ ☐>240000 ☐        
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6. Antécédents 

a/ Médicaux : diabète☐ HTA☐  dépression ☐ asthme☐ drépanocytose☐ AVC 

☐tuberculose☐ UGD autres…………………………………………… 

b/Chirurgicaux :………………………………………………………………………………

………. 

c/Familiaux :……………………………………………………………………………………

………. 

d/ Gynécologiques et obstétricaux :………………………… 

e/ Notion de prise médicamenteuse :……………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………

……………… 

7. Signes : cachexie … amaigrissement :…amyotrophie  :…  

-anorexie : ... plis de déshydratation :… œdèmes :…   

 -autres :……………………………………………… 

8. nombres de repas par jour : un☐ deux ☐trois☐ quatre ☐ autres ………………….. 

Repas : Souhait séquentiel  ☐ tout le temps ☐ mange les mêmes repas que la famille 

☐ 

9. Hygiène buccodentaire : Bonne ☐ Mauvaise ☐ Passable ☐ 

10. Score de l’autonomie de KATZ : Autonome ☐ non Autonome ☐ précisez le nombre 

de points 

11. Score de fragilité selon la Haute Autorité de Santé : fragile ☐ Pré-fragile et robuste 

☐ 

12. Données anthropométriques a/ Poids :………… b/ Taille :…………… c/ 

IMC :…………….. 

d/ circonférence brachiale………… e/ pli cutané tricipital………………………f/ 

circonférence musculaire brachiale…………………………….. 

13. Pli de dénutrition : oui ☐non☐ 

14. Amyotrophie musculaire : oui☐ non☐ 

15. Paracliniques     

a/ Biologie : 

CRP : 5 -15☐ 16 -25☐ 26-35☐ 36- 45☐ 46-55☐ 56-65    ≥66☐ 

Pré albuminémie………………………… 

Albuminémie  

VS……………. 
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 16 . CRITERES DIAGNOSTIC SELON LA Hautes Autorité de Santé(HAS) 

a/ phénotypes :  

i) perte de poids : ≥5% en un mois  ☐ ≥10% en 6 mois☐  

≥ 10 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie☐  

ii) IMC<22kg/m2 : OUI☐ NON☐ AUTRES …………………………………. 

iii) Sarcopenie : oui☐ non☐ 

b/ Etiologiques : 

 Défaut d’apport ☐ 

 Hyper catabolisme ☐ précisez l’étiologie ------------------------------------- 

 Mixte  

C/gravité  

 

i) Perte de poids : ≥10% en un mois  ☐ ≥15% en 6 mois☐ ≥ 15% par rapport au 

poids habituel avant le début de la maladie☐  

ii) IMC<20kg/m2 : OUI☐ NON☐ 

autres ………………………………………………… 

iii)  Albuminémie ≤ 30 g/L : oui☐ non☐ 

17.diagnostic dénutrition ☐ normal ☐ surpoids ☐ obésité ☐ si dénutrition préciser le type----

---------------------------------------------------------------- 

18.Traitement : 

Alimentation riche en protéines, calories et en fibre ☐  

Complément alimentaire orale ☐ Alimentation parentérale☐, alimentation entérale☐ 

mixte ☐Autres ----------------------------------------------------- 

19. EVOLUTION 

 Favorable☐ décédée☐ indéterminée☐ transférée ☐ 

20. durées d’hospitalisons  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette faculté, et de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. Je ne participerai à aucun partage 

clandestin d’honoraires. Admise à l’intérieur des maisons, mes yeux ne 

verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 

confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 

le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti 

ou de classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception Même 

sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. Respectueuse et reconnaissante 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai 

reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. 

 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y 

manque. 

Je le Jure ! 

 


