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 1. Introduction 

La dénutrition protéino-énergétique du patient âgé est un problème majeur de santé 

publique responsable d’une importante morbi-mortalité. La HAS conseille dans sa 

recommandation de bonne pratique de 2019 de réaliser un dépistage annuel de la 

dénutrition protéino-énergétique chez toute personne âgée (1). Son évaluation doit 

être systématique dans le cadre d’une évaluation gériatrique standardisée. 

 

La prévalence de la dénutrition augmente avec l’âge et varie selon le lieu de vie (2). 

Elle se situe entre 4 et 10% chez les patients résidant à domicile (3), entre 15 et 38% 

chez les patients vivant en institution et entre 30 et 70% chez les patients 

hospitalisés (4). La largeur de ces fourchettes pourrait s’expliquer par la variabilité 

des critères diagnostiques selon les études. 

 

Au-delà de 65 ans, les chutes représentent un facteur important de morbi-mortalité et 

d’entrée dans la dépendance. En France, environ 450 000 personnes de plus de 65 

ans chutent au moins une fois par an (5). En 2004, Santé Publique France a estimé 

(en s’appuyant sur la base de données EPAC) que 4.5% (IC [4.4-4.7]) des personnes 

de plus de 65 ans ont présenté au moins une chute nécessitant une consultation aux 

urgences : cela représentait 5.6% des femmes et 3% des hommes de plus de 65 

ans. La surveillance épidémiologique des chutes révèle que la proportion du recours 

aux urgences pour des chutes augmente avec l’âge des patients (6). 

 

Les données concernant la prévalence et l’incidence de la chute varient si l’on 

considère une chute unique ou répétée (7). Elles vont de 0.3 à 1.6 chute par année 

et par personne âgée de 65 ans et plus vivant à domicile (moyenne 0.65) à 0.6 à 3.6 
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chutes par an par personne de plus de 75 ans vivant en unité de soins de longue 

durée ou en EHPAD (moyenne 1.7) (7). Les chiffres les plus élevés s’observent dans 

les unités de court et moyen séjour et s’expliquent plus volontiers par le caractère 

aigu des pathologies pour lesquelles les patients sont pris en charge dans ces 

services (entre 2.2 et 17.1 chutes pour 1000 patients/jour) (8). Santé Publique 

France considère pour sa part que les personnes âgées de plus de 65 ans, toutes 

catégories confondues, chutent en moyenne trois fois par an, et que ces chutes 

seraient responsables d’au moins 9300 décès par an (9). L’OMS estime que les 

chutes seraient responsables de 40% des décès liés à un traumatisme (10). 

 

La dénutrition protéino-énergétique est reconnue comme un facteur de risque de 

chute (11) (12) (13) (14). De plus, les chutes que présentent les patients dénutris se 

compliqueraient plus facilement de fractures (15). Si cette relation entre dénutrition et 

chute est admise, la prévalence de la dénutrition dans la population des patients 

âgés chuteurs demeure inconnue. 

 

Les chutes graves sont définies par la HAS par la sévérité de sa cause (chute-

symptôme) ou de ses conséquences (fractures, station au sol prolongée, réduction 

du périmètre de marche, syndrome de désadaptation psychomotrice) et selon le 

contexte (prise d’anticoagulants, antécédents de chutes graves) (1) (2). Ces chutes 

influencent le devenir des patients. 

 

Les chutes répétées sont définies par l’existence d’au moins deux chutes dans 

l’année. Environ 15% des personnes de plus de 65 ans et 25% des personnes de 

plus de 80% font des chutes répétées (16) (17) (18) (19). La moitié des personnes 
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entre 55 et 85 ans ayant chuté dans l’année présentent des chutes répétées (20).  

Elles sont associées à un risque majoré de peur de chuter, de conséquences 

traumatiques  et d’entrée dans la dépendance (21) 

 

Au sein du pôle Gérontologie du CHU de Lille, la prise en charge de la chute du 

patient âgé s'articule entre les services suivants : 

- La prise en charge urgente (le plus souvent faisant suite à un passage aux 

urgences) dans le service de Médecine gériatrique ; 

- La rééducation-réadaptation en Soins de Suite et Réadaptation et en hôpital de 

jour Soins de Suite ; 

- La prise en charge ambulatoire en hôpital de jour de la chute, permettant 

l'évaluation multidisciplinaire hors contexte aigu ; 

- Le suivi en consultation de gériatrie ; 

- Une activité de conseil et de soutien aux médecins spécialistes et généralistes 

dans la prise en charge de la chute via les équipes mobiles de gériatrie ; 

- L’activité de recherche ; 

L’hôpital de jour d'évaluation multidisciplinaire de la chute a un recrutement 

conséquent de patients âgés chuteurs aux profils variés. 

 

Le but de notre étude est de déterminer la prévalence de la dénutrition au sein de la 

population des patients âgés chuteurs accueillis à l’hôpital de jour d'évaluation 

multidisciplinaire de la chute. Nos objectifs secondaires sont de mettre en évidence 

les facteurs associés à la dénutrition et de déterminer si la dénutrition est associée 

aux chutes graves et aux chutes répétées. 
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 2. Matériel et méthodes 

 2.1. Evaluation multidisciplinaire de la chute  

L’étude a été menée à l’hôpital gériatrique Les Bateliers, appartenant au CHU de 

Lille. 

Durant l’évaluation multidisciplinaire de la chute en hôpital de jour, les patients sont 

systématiquement reçus par un médecin gériatre, un médecin rééducateur, un 

diététicien, un ergothérapeute et un infirmier.  

Certains patients bénéficient également, selon leurs besoins, d’une consultation de 

neurologie, d’ophtalmologie, de pédicurie-podologie, ou d’un entretien avec une 

assistante sociale. A la fin de la journée, une synthèse est réalisée par le médecin 

gériatre avec le patient et, s’il est présent son proche. 

Les données collectées à cette occasion sont des paramètres cliniques, 

anthropométriques et biologiques. Ces données sont recueillies de manière 

systématique lors de l’évaluation, dans le cadre du soin et de la prise en charge 

médicale. 

 

 2.2. Schéma expérimental 

Notre étude est une analyse rétrospective monocentrique observationnelle non 

comparative, menée sur des patients ayant consulté entre 2014 et 2017. 

 

 2.3. Population 

Tous les patients de 65 ans ou plus reçus en hôpital de jour d’évaluation 

multidisciplinaire de la chute entre 2014 et 2017 ont été inclus. 

Dans un souci d’uniformité des données, nous n’avons pas inclus les patients 
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n’ayant pas eu de consultation de diététique et les patients n’ayant pas de Mini-

Nutritional Assessment. 

 

 2.4. Définitions 

 2.4.1. Dénutrition protéino-énergétique de la personne âgée 

La HAS définit la dénutrition protéino-énergétique par la présence d’au moins un des 

critères suivants (1) : 

- IMC inférieur à 21kg/m² ; 

- Albuminémie inférieure à 35 g/L ; 

- MNA inférieur à 17 ; 

- Perte de poids supérieure à 5% en un mois ou supérieure à 10% en six mois. 

Elle définit également la dénutrition sévère par l’existence d’au moins un des critères 

suivants : 

- IMC inférieur à 18 kg/m² ; 

- Albuminémie inférieure à 30 g/L ; 

- Perte de poids supérieure à 10% en un mois ou 15% en six mois. 

Dans notre étude, nous avons utilisé comme seuls critères de dénutrition protéino-

énergétique l’indice de masse corporelle, et le MNA. Ainsi, nous avons défini la 

dénutrition par : 

- Un IMC inférieur à 21kg/m² ; 

- Un MNA inférieur à 17. 

La dénutrition sévère a été définie par un IMC inférieur à 18kg/m². 
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 2.4.2. Chute grave 

Bien qu’il n’y ait pas de définition consensuelle, les chutes graves se définissent par 

au moins un des critères suivants : 

- La cause de la chute : dans ce cas, la chute est symptôme d’une pathologie 

sous-jacente aigue ou sévère. Par exemple, la chute est un mode de 

réévaluation classique de troubles du rythme cardiaque avec syncope, 

nécessitant alors une prise en charge cardiologique spécialisée en urgence. 

- La conséquence de la chute : les conséquences sévères les plus fréquentes 

sont les fractures, le syndrome de désadaptation psychomotrice, la perte de la 

marche autonome et la station au sol prolongée ainsi que les pathologies qui 

lui sont liées (rhabdomyolyse, thrombose veineuse profonde …). 

- Le contexte : l’isolement social, les chutes récurrentes, la prise 

d’anticoagulants. 

Dans cette étude, nous avons défini les chutes graves comme les chutes : 

- Associées à une perte importante de mobilité, définie par un Life Space 

Assessment inférieur à 24/120 (33) ; 

- Et/ou provoquant une fracture sévère (ayant un retentissement significatif sur 

la vie du patient) : extrémité supérieure du fémur, bassin, extrémité supérieure 

de l’humérus, fracture vertébrale, trois côtes fracturées simultanément ; 

- Et/ou suivies d’une station au sol de plus d’une heure. 

 

 2.4.3. Chutes répétées 

Les définitions utilisées par la HAS et retrouvées dans la littérature considèrent qu’un 

patient présente des chutes répétées à partir de deux chutes par an. En raison de la 

période à laquelle s’intéresse notre étude, nous avons défini la chute répétée comme 
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étant définie par l’existence d’au moins deux chutes sur les six derniers mois.  

 

 2.5. Données recueillies 

Les données collectées étaient : 

- Le sexe ; 

- Le lieu de vie et l’entourage proche ; 

- Les antécédents médicaux et chirurgicaux ; 

- Le résultat au MMSE ; 

- Le résultat aux scores ADL et IADL ; 

- Le tabagisme actif ; 

- Le nombre de médicaments consommés quotidiennement et plus 

spécifiquement le nombre de médicaments psychotropes consommés 

quotidiennement ; 

- Le nombre de chutes sur les six derniers mois ; 

- L’antécédent de station au sol post-chute supérieure à une heure ; 

- La taille (en centimètres) ; 

- Le poids (en kilogrammes) ; 

- L’indice de masse corporelle (en kilogramme par mètre carré) ; 

- Les antécédents de fractures majeures ; 

- Le résultat au test LSA ; 

- Le résultat au Timed Up And Go Test ; 

- Le résultat au MNA test. 
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 2.6. Outils et échelles d’évaluation 

 2.6.1. Timed Up and Go test 

Le Timed Up and Go test est un test clinique utilisé pour évaluer la mobilité du 

patient, il est prédictif du risque de chute (22) (23). Le patient doit passer de la 

position assise sur une chaise à la position debout, marcher trois mètres, se 

retourner et revenir s’asseoir sur la chaise, et ceci à sa vitesse de marche habituelle. 

Une durée de réalisation du test supérieure à 20 secondes est associée à un risque 

accru de chutes. A l’inverse, un test passé en moins de vingt secondes est associé à 

une bonne mobilité. 

Ce test est réalisé lors de l’évaluation multidisciplinaire de la chute pour évaluer le 

risque de chutes (24). 

 

2.6.2. Mini Nutritionnel Assessment 

Le Mini Nutritional Assessment (Annexe 1) est un test déclaratif utilisé pour identifier 

les patients dénutris ou présentant un risque de dénutrition protéino-énergétique. Il 

s’agit d’un questionnaire pouvant être réalisé par un médecin, un IDE ou un 

diététicien. Son utilisation est courante et validée en pratique quotidienne (25) (26) 

(27). 

 

 2.6.3. ADL et IADL 

L’ADL et l’IADL sont deux échelles d’évaluation de l’autonomie. Leur utilisation est 

validée en pratique clinique courante et permet en consultation, à l’hôpital ou au 

domicile, d’attester d’une perte d’indépendance fonctionnelle (28). 

L’ADL (29) (Annexe 2) s’intéresse aux activités élémentaires de la vie quotidienne : 

manger, se laver, s’habiller, se déplacer, se rendre aux toilettes, être continent. 
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L’IADL (30) (Annexe 3) est consacré aux activités instrumentales : utilisation du 

téléphone, de l’argent, des transports, réalisation des courses, entretien ménager, 

gestion du traitement médicamenteux, préparation des aliments et savoir réaliser sa 

blanchisserie. 

 

 2.6.4. Life Space Assessment 

Le Life Space Assessment (Annexe 4) est une échelle utilisée en pratique 

quotidienne pour évaluer la mobilité en catégorisant cinq niveaux de mobilité du plus 

proche au plus éloigné du domicile (31) (32) . Nous avons choisi un seuil de 24 sur 

120 pour définir une restriction importante de la mobilité (33). En traduction clinique, 

ce seuil représente celui en-dessous duquel un patient ne sort quasiment plus de 

son domicile (34) (35). 

 

 2.6.5. Mini Mental State Examination 

 

Le MMSE (Annexe 5) est un test de dépistage et de suivi des troubles neurocognitifs 

chroniques du patient âgé. Coté sur trente, il évalue plusieurs pans des fonctions 

cognitives. Il s’agit du premier examen à réaliser en cas de suspicion de troubles 

cognitifs. 

 

 2.7. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de 

pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart-

type, ou par la médiane et l’intervalle interquartile en cas de distribution non 

Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide 

du test de Shapiro-Wilk. Les caractéristiques des patients ont été comparées entre 
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les patients inclus et exclus à l’aide du test du Chi-deux pour les variables 

qualitatives, et du test t de Student (ou U de Mann-Whitney en cas de distribution 

non gaussienne) pour les variables quantitatives. 

La recherche des facteurs de risque de dénutrition a été réalisée à l’aide d’un modèle 

de régression logistique. Les facteurs associés au seuil de 0.2 en analyse univariée 

ont été introduits dans un modèle de régression logistique multivarié. 

L’effet de la dénutrition sur les chutes graves et sur les chutes répétées a été évalué 

par un modèle de régression logistique. Les potentiels facteurs de confusion ont été 

identifiés à l’aide du test du Chi-deux pour les variables qualitatives et du test t de 

Student (ou U de Mann-Whitney en cas de distribution non gaussienne) pour les 

variables quantitatives. Les facteurs de confusion significatifs au seuil de 0.2 ont été 

introduits dans un modèle de régression logistique multivarié. Pour l’analyse 

multivariée sur la dénutrition et sur les chutes sévères, les paramètres ayant des 

valeurs manquantes ont été traités par imputation multiple. Les données manquantes 

ont été imputées sous l’hypothèse « missing at random » en utilisant la méthode des 

équations chaînées avec m=20 imputations. Les variables quantitatives ont été 

imputées par la méthode « predictive mean matching method », et les variables 

qualitatives par des modèles de régression logistique (binomiale, ordinale ou 

multinomiale selon le nombre et ordre des modalités) (36). La procédure d’imputation 

a été réalisée en utilisant les caractéristiques de baseline et les outcomes. Les 

estimations obtenues dans chaque jeu de données imputées ont été combinées à 

l’aide des règles de Rubin (37) (38). 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 

Pour les besoins de l’analyse, l’étude de certaines variables a nécessité la 
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subdivision de la population en différentes classes, ensuite comparées à celle ayant 

le score le plus élevé ou le meilleur index clinique. C’est le cas pour : 

- Le nombre de chutes sur les six derniers mois : subdivision en trois classes 

selon que les patients aient subi plus de 3 chutes, entre 1 et 2 ou aucune ; 

- Le MMSE : subdivision en groupes de patients ayant plus de 27, entre 23 et 

26, ou moins de 23 au test ; 

- Le Timed up and go test : subdivision en groupes de patients ayant réalisé le 

test en moins de 15 secondes, 15 à 20 secondes, 20 à 30 secondes ou plus 

de 30 secondes. 

 

 2.8. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la prévalence de la dénutrition protéino-

énergétique. Nous avons également étudié les facteurs associés à la dénutrition 

dans cette population.  

Les facteurs étudiés en analyse bivariée ont été : 

- Le sexe ; 

- Le lieu de vie ; 

- Le fait de vivre seul ; 

- L’ADL et l’IADL ; 

- Le LSA ; 

- Le nombre de chutes sur les six derniers mois ; 

- L’antécédent de diabète ; 

- L’antécédent de dépression ; 

- L’antécédent de cardiopathie ; 

- L’antécédent d’ostéoporose ; 
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- L’antécédent de pathologie neurovasculaire ; 

- Le résultat au MMSE ; 

- Le nombre de médicaments régulièrement consommés ; 

- Le tabagisme actif ; 

- Le score au Timed Up And Go Test ; 

- La consommation régulière de vitamine D. 

 

Nous avons réalisé une analyse multivariée en ajustant l’analyse sur des variables 

de confusion. 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- La corrélation entre dénutrition et les chutes graves ; 

- La corrélation entre dénutrition et les chutes récurrentes. 

 

 

 2.9. Ethique, sécurité, conflit d’intérêt 

La réalisation de cette thèse a été au préalable déclarée à la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés, sous le numéro de déclaration 664. Toutes les 

données utilisées lors du recueil ont été cryptées à l’aide du logiciel VERACRYPT. 

L’auteur ne déclare pas de conflit d’intérêt. 

 

 3. Résultats 

 3.1. Population 

Sur 953 patients de 65 ans ou plus reçus en HDJ d’évaluation multidisciplinaire de la 

chute durant la période de l’étude, 830 patients ont été inclus. Sur ces 953 patients, 

123 patients n’ont pas été inclus : 117 en raison de l’absence de consultation de 
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diététique réalisée et 6 pour MNA test non réalisé. 

 

 3.2. Descriptif des patients inclus 

Sur les 830 patients inclus dans l’étude, 69,2% étaient des femmes et 30,8% des 

hommes. Concernant leurs conditions de vie, 54,8% des patients ne vivaient pas 

seuls. Parmi eux, 6,9% résidaient en EHPAD. L’âge moyen des patients recrutés 

était de 82,0 ans, avec un écart type de 6,6 années et une médiane de 82,4 ans. 

L’ADL moyen était de 5,0 avec un écart-type de 1,1 et une médiane de 5,5. 

 

Concernant les conséquences des chutes, 77,1% des patients présentaient une peur 

de chuter à nouveau, 26,3% avait un LSA inférieur à 24, 34,7% avaient un 

antécédent de fracture sévère et 16% avait déjà passé plus d’une heure au sol sans 

pouvoir se relever dans les suites d’une chute. 

Le nombre moyen de chutes sur six mois était de 3,8 avec un écart-type de 11,1 

chutes et une médiane de 2,0. Les données sur le nombre de chutes sur les six 

derniers mois étaient manquantes pour 35 patients. Concernant les chutes répétées, 

54,1% des patients en présentaient. 

Le tableau 1 présente les caractéristiques des patients analysés. 
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Tableau 1 : Tableau descriptif des patients analysés 

Factors 
     

N = 
830 

 
Percentage 

 

Missing 
data 

 

Demography 
    

  

Age Mean (+/- SD) 82,0 (+/- 6,6) 
  

-  

  Median (Q1/Q3) 82,4 (77,7 / 86,5) 
  

  

  Min/max 65,2 / 96,7 
  

  

Sex 

    
  

Women 

  
574 69,2% -  

Men 

  
256 30,8% -  

Social 

    
1 

Living alone 

  
375 45,2% -  

Not living along 

  
454 54,7% 1 

Nursing home 

  
57 6,9% 2 

Medical history 
    

  

Cardiopathy 

  
365 44,0% -  

Arrythmia 

  
222 26,7% -  

Neurovascular 

  
185 22,3% -  

Depression 

  
218 26,3% -  

Osteoporosis 

  
183 22,0% -  

Diabetes mellitus 

  
213 25,7% -  

Fracture 

  
284 34,2% -  

Active smoking 

  
37 4,5% -  

Anthropometric data 
    

  

Weight Mean (+/- SD) 69,2 (+/- 15,1) 
  

-  

Height Mean (+/- SD) 1,6 (+/- 0,1) 
  

-  

BMI Mean (+/- SD) 26,9 (+/- 5,4) 
  

-  

  Median (Q1/Q3) 26,4 (23,1 / 29,7) 
  

  

  Min/max 14,2 / 51,1 
  

  

Nutritional state 
    

  

Malnutrition 
 

  

115 
 

13,9% (IC [11,6 ; 16,3]) 
 

- 
  

Severe malnutrition 
  

22 2,7% (IC [1,7 ; 4]) -  

Overweight (BMI>25kg/m²) 

  
296 35,7% -  

Obesity (BMI>30kg/m²) 

  
201 24,2% -  

MNA score 

    
-  

Normal 

  
529 63,7%   

Risk of malnutrition 

  
254 30,6%   

Malnutrition 

  
47 5,7%   

Functionnal 
independence 

    
  

ADL Mean (+/- SD) 5,0 (+/- 1,1) 
  

-  

IADL Mean (+/- SD) 3,9 (+/- 2,5)     -  

SD : Standard deviation ; Q1 : 1st interquartile range ; Q3 : 3rd interquartile range ; Min : Minimum ; Max : 
Maximum 

LSA : Life Space Assessment ; MMSE : Mini mental state examination ; BMI : Body mass index ; 

ADL : Activities of daily living ; IADL : Instrumental activities of daily living ; CI : Confidence interval 



 21 

 

Factors     N = 830 Percentage Missing data 

Fall risk factors 
    

  

Timed up and go test  Mean (+/- SD) 25,3 (+/- 19,6) 
  

96 

MMSE Mean (+/- SD) 24,4 (+/- 5,2) 
  

31 

Standing on one leg > 5 sec 
  

182 21,9% 33 

Medication use regularly Mean (+/- SD) 8,0 (+/- 3,5) 
  

 - 

Psychotropic drugs Mean (+/- SD) 1,4 (+/- 1,4) 
  

 - 

Vitamin D consumption 
  

300 36,1%  - 

Orthostatic hypotension 
  

229 27,6% 21 

Consequences of falls 
    

  

Number of falls (last 6 months) Mean (+/- SD) 3,8 (+/- 11,1) 
  

35 

  Median (Q1 / Q3) 2 (1 / 3) 
  

  

  Min/max 0 / 180 
  

  

History of severe fall 
  

468 56,4% 53 

Ground station > 1h 
  

133 16,0% 94 

LSA Mean (+/- SD) 43,9 (+/- 27,8) 
  

14 

LSA under 24 
  

215 25,9%  - 

Fear of falling 
  

637 76,7% 4 

Recurrent falls     430 51,8% 35 

 

Tableau 1 : Tableau descriptif des patients analysés (suite) 

 

 

 3.3. Prévalence de la dénutrition 

La prévalence de la dénutrition dans la population de l’étude était de 13,9% avec un 

intervalle de confiance situé entre 11,6% et 16,3%. Sur ces 13,9% de patients 

dénutris, 5,7% des patients diagnostiqués en état de dénutrition l’ont été en se 

basant sur le MNA et 11,0% en se basant sur l’IMC. L’IMC moyen était de 26,9 

kg/m². 

La prévalence de la dénutrition sévère était de 2,7%, avec un intervalle de confiance 

SD : Standard deviation ; Q1 : 1st interquartile range ; Q3 : 3rd interquartile range ; Min : Minimum ; Max : Maximum 

LSA : Life Space Assessment ; MMSE : Mini mental state examination ; BMI : Body mass index ; 

ADL : Activities of daily living ; IADL : Instrumental activities of daily living ; CI : Confidence interval 
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situé entre 1,7% et 4,0%. 

 

 3.4. Comparaison des patients inclus et non inclus 

Le tableau numéro 2 reprend les caractéristiques des patients inclus et non inclus. 

La proportion de patients vivant en EHPAD était de 13,9% dans le groupe de patients 

non inclus et de 6,9% dans le groupe de patients inclus. Hormis ce paramètre, les 

deux groupes étaient comparables.     
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Factors 
 

Included (N=830 (%)) 
 

Not included (N=123 
(%)) 

 
Pvalue 

 

Demography 
  

  

Age 
  

  

Mean +/- SD 82,0 (+/- 6,6) 82,7 (6,6) 0,27 

Sex 
  

  

Women 574 (69,2) 83 (67,5) 0,71 

Men 256 (30,8) 40 (32,5)   

Living alone 454 (54,8) 77 (63,1) 0,083 

Living in nursing home 57 (6,9) 17 (13,9) 0,007 

ADL   
 

  

Mean +/- SD 5,0 (1,1) 4,9 (1,3) 0,95 

MMSE   
 

  

Mean +/- SD 24,4 (5,2) 23,5 (6,1) 0,41 

Fall features   
 

  

History of severe fall 468 (60,2) 49 (67,1) 0,25 

Recurrent falls 430 (54,1) 66 (56,9) 0,57 

Number of falls (6 months) 
  

  

Mean +/- SD 3,8 (11,1) 2,9 (3,8) 0,81 

Tableau 2 : Comparaison des patients inclus et exclus 

 

 3.5. Facteurs associés à la dénutrition – Analyse bivariée 

Dans notre étude, les facteurs associés à une augmentation du risque de dénutrition 

étaient : 

- L’âge ; 

- Le sexe féminin ; 

- Le fait de vivre en EHPAD ; 

- L’antécédent d’ostéoporose ; 

- Un ADL inférieur à 5. 

A l’inverse, les facteurs associés à une diminution du risque de dénutrition étaient : 

SD : Standard deviation ; MMSE : Mini mental state examination ; ADL : Activities of daily living 



 24 

- L’antécédent de diabète ; 

- Un LSA augmenté ; 

- Un IADL augmenté. 

La prévalence de la dénutrition chez les patients vivant au domicile était de 12,9% et 

de 26,3% chez les patients institutionnalisés. 

Le tableau 3 présente les résultats de l’analyse bivariée des facteurs associés à la 

dénutrition. 
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Factors Well-nourished Malnourished 
Odds 
ratio 95% CI pvalue 

  N = 715 Percentage N = 115 Percentage       

Demography   
     

  

Sex   
   

- - - 

Women 481 67,3% 93 80,9% 2,056 1,260 ; 3,358 0,0039 

Men 234 32,7% 22 19,1% - - - 

Age (OR for each 10 years more) - - - - 1,586 1,157 ; 2,174 0,004 

Living alone 325 45,5% 50 43,5% 1,086 0,730 ; 1,615 0,68 

Living in nursing home 42 5,9% 15 13,0% 2,397 1,282 ; 4,481 0,006 

Functionnal independence   
     

  

ADL < 5 202 28,7% 44 38,6% 1,562 1,036 ; 2,356 0,03 

IADL (OR for each point more) - - - - 0,894 0,825 ; 0,969 0,006 

LSA (OR for each 10points more) - - - - 0,909 0,841 ; 0,983 0,017 

Medical history   
     

  

Diabetes mellitus 197 27,6% 16 13,9% 0,42 0,244 ; 0,738 0,002 

Neurovascular disease 159 22,2% 26 22,6% 1,022 0,638 ; 1,636 0,29 

Depression 182 25,5% 36 31,3% 1,335 0,869 ; 2,049 0,19 

Cardiopathy 318 44,5% 47 40,9% 1,159 0,777 ; 1,729 0,47 

Osteoporosis 145 20,3% 38 33,0% 1,94 1,263 ; 2,98 0,0025 

Active smoking 31 4,3% 6 5,2% 1,215 0,495 ; 2,979 0,67 

MMSE score   
   

- - - 

> 27 300 43,4% 40 37,4% - - - 

23 - 26 219 31,6% 30 28,0% 1,027 0,62 ; 1,701 0,11 

< 23 173 25,0% 37 34,6% 1,0604 0,988 ; 2,604 0,11 

Medication   
     

  

OR for each 3 drugs more - - - - 0,876 0,736 ; 1,042 0,14 

Vitamin D consumption 249 34,8% 51 44,3% 1,485 1,0 ; 2,213 0,0519 

Fall features   
     

  

Number of falls   
   

- - - 

0 137 19,9% 22 20,8% - - - 

1 to 2 317 46,0% 40 37,7% 0,786 0,45 ; 1,372 0,24 

> 3 235 34,1% 44 41,5% 1,16 0,67 ; 2,028 0,24 

Timed up and go test score (sec)   
   

- - - 

< 15 172 27,1% 23 23,2% - - - 

15 ; 20 141 22,2% 23 23,2% 1,043 0,567 ; 1,920 0,59 

20 ; 30 172 27,1% 24 24,2% 1,22 0,657 ; 2,266 0,59 

> 30 150 23,6% 29 29,3% 1,446 0,802 ; 2,607 0,59 

 
OR : Odds ratio ; MMSE : Mini mental state examination ; ADL : Activities of daily living ; IADL : Instrumental 
activities of daily living ; LSA : Life Space Assessment ; Sec : Seconds ; CI : Confidence interval 

Tableau 3 : Analyse bivariée des facteurs associés à la dénutrition 
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 3.6. Facteurs associés à la dénutrition – Analyse multivariée 

Le tableau 4 rapporte les éléments de l’analyse multivariée. Celle-ci révélait à 

nouveau une association entre la dénutrition protéino-énergétique et le sexe féminin 

(odds ratio à 2,202 ; IC [1,217 ; 3,983] ; p = 0,009), l’absence de diabète (odds ratio à 

2,007 (IC [1,041 ; 3,871], p = 0,038) et la consommation régulière de vitamine D 

(odds ratio de 1,603 (IC [1,026 ; 2,506], p = 0,038). 

En revanche cette analyse n’a pas mis en évidence l’augmentation de l’odds ratio en 

lien avec l’âge. 

La figure 1 est une représentation des résultats du tableau 4 sous forme de Forest 

Plot.
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Factors Odds ratio 95% CI pvalue 

Demography       

Age (odds ratio for each 10 years more) 1,331 0,929 ; 1,907 0,12 

Gender   
 

  

Men - - - 

Women 2,202 1,217 ; 3,983 0,009 

Living in nursing home 1,454 0,672 ; 3,144 0,34 

Functionnal independence   
 

  

ADL < 5 1,16 0,655 ; 2,056 0,61 

IADL (odds ratio for each additionnal point) 0,895 0,785 ; 1,02 0,095 

LSA (odds ratio for each 20 additionnal points) 0,99 0,796 ; 1,23 0,92 

Medical history   
 

  

Depression 1,243 0,758 ; 2,04 0,39 

Diabetes mellitus 0,498 0,258 ; 0,738 0,038 

Osteoporosis 1,595 0,988 ; 2,576 0,056 

MMSE (compared to score > 26)   
 

  

Score > 26 - - - 

Score 23 - 26 0,952 0,551 ; 1,643 0,86 

Score < 23 1,122 0,621 ; 2,028 0,7 

Medication   
 

  

Odds ratio for each 3 drugs 0,815 0,66 ; 1,006 0,057 

Vitamin D consumption 1,603 1,026 ; 2,506 0,038 

OR : Odds ratio ; MMSE : Mini mental state examination ; ADL : Activities of daily living ; IADL : Instrumental 
activities of daily living ; LSA : Life Space Assessment ; Sec : Seconds ; CI : Confidence interval 

Tableau 4 : Analyse multivariée des facteurs associés à la dénutrition 
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Figure 1 : Forest plot des facteurs associés à la dénutrition (analyse multivariée) 

 

 3.7. Chute grave – analyse bivariée 

Notre étude a mis en évidence que les chutes graves concernaient 468 patients sur 

830 soit 56,4% de notre population. Sur ces 468 patients, 284 patients (34,2%) 

avaient présenté des fractures, 215 patients (25,9%) avaient un LSA inférieur à 24 et 

133 patients (16,0%) avaient subi une station au sol prolongée dans les suites d’une 

chute.  

Sur les 830 patients, l’information sur un éventuel antécédent de chute grave était 

manquante pour 53 d’entre eux, soit 6,3%. Les patients dénutris avaient présenté 

plus de chutes graves avec un odds ratio de 2,038 (IC [1,29 ; 3,221], p = 0,0023). 
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 3.8. Chute grave – analyse ajustée sur les variables de confusion 

Le tableau 5 présente les facteurs associés aux chutes graves. 

L’analyse a été ajustée sur les variables identifiées comme pouvant induire un biais 

de confusion. Ces variables sont : 

- Le sexe ; 

- Le fait de vivre seul ; 

- Le fait de vivre en EHPAD ;  

- Le résultat au MMSE ; 

- Le nombre de chutes sur les six derniers mois ; 

- La peur de tomber ; 

- La durée de l’appui unipodal ; 

- Le nombre de médicaments consommés régulièrement, et le nombre de 

psychotropes consommés régulièrement ; 

- Le résultat au Timed up and go test ; 

- Le score ADL. 

L’analyse ajustée mettait en évidence un odds ratio d’antécédent de chute grave 

augmenté dans la population de patients dénutris à 1,638 (IC [1,01 ; 2,656], p = 

0,045). 
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Factors History of severe fall OR CI (95%) pvalue 

  No (%) Yes (%)       

Demography 
    

  

Sex     
  

  

Men 120 (38,8) 117 (25) - - - 

Women 189 (61,2) 351 (75) 1.615 1,126 ; 2,318 0.009 

Age (OR for each 10 years more) - - 1.230 0,95 ; 1,592 0.12 

Mean +/- SD 81,0 +/- 6,2 82,7 +/- 6,7 - - - 

Median 81,2 83,7 - - - 

Living alone 130 (42,1) 219 (46,9) 1.265 0,901 ; 1,777 0.17 

Living in nursing home 4 (1,3) 48 (10,3) 3.395 1,172 ; 9,833 0.024 

ADL (OR for each point more) - - 0.616 0,499 ; 0,76 <.001 

Mean +/- SD 5,4 +/- 0,8 4,7 +/- 1,2 - - - 

Median 5,5 5 - - - 

MMS (OR for each 5 points more) - - 0.988 0,81 ; 1,200 0.9 

Mean +/- SD 25,5 +/- 4,4 23,6 +/- 5,5 - - - 

Median 27 25 - - - 

Fall risk assessment       
 

  

Number of falls (OR for each 10 falls more) - - 1.064 0,861 ; 1,315 0.57 

Mean +/- SD 2,9 +/- 3,9 4,4 +/- 14,2 - - - 

Median 2 2 - - - 

Unipodal standing < 5 sec 207 (69,0) 372 (83,6) 1.122 0,755 ; 1,668 0.57 

Timed up and go test > 20 sec 121 (42,3) 275 (68,4) 1.883 1,316 ; 2,695 <.001 

Fear of falling 220 (71,2) 381 (81,9) 1.344 0,919 ; 1,966 0.13 

Medication       
 

  

General (Odds ratio for each 3 drugs more) - - 1.173 1,006 ; 1,369 0.042 

Mean +/- SD 7,3 +/- 3,3 8,5 +/- 3,6 - - - 

Median 7 8 - - - 

Psychotropic medication (OR for each drug 
more) 

- - 1.071 0,935 ; 1,227 0.32 

Mean +/- SD 1,2 +/- 1,2 1,6 +/- 1,4 - - - 

Median 1 1 - - - 

 

 

 

SD : Standard deviation ; Q1 : 1st interquartile range ; Q3 : 3rd interquartile range ; Min : Minimum ; Max : Maximum 

LSA : Life Space Assessment ; MMSE : Mini mental state examination ; BMI : Body mass index ; 

ADL : Activities of daily living ; IADL : Instrumental activities of daily living ; CI : Confidence interval 

Tableau 5 : Facteurs associés aux chutes graves 
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 3.9. Chutes répétées – analyse bivariée 

Notre étude a recensé 430 patients souffrant de chutes répétées sur 830, soit 51,8% 

de la population étudiée. Les données étaient manquantes pour 35 d’entre eux, soit 

4,2% sur 830 patients. La dénutrition n’était pas significativement associée à une 

augmentation du risque de chutes répétées avec un odds ratio de 1,060 pour un 

intervalle de confiance entre 0,704 à 1,597 (p = 0,78). 

 

 

 3.10 Chutes répétées – analyse ajustée sur les variables de 

confusion 

Le tableau 6 présente les facteurs associés aux chutes répétées. L’analyse a été 

ajustée sur les variables identifiées comme pouvant induire un biais de confusion. 

Ces variables sont : 

- Le fait de vivre seul ; 

- Le fait de vivre en EHPAD ;  

- Le résultat au MMSE ; 

- L’antécédent de diabète ; 

- Le nombre de chutes sur les six derniers mois ; 

- La durée de l’appui unipodal ; 

- Le nombre de médicaments consommés régulièrement, et le nombre de 

psychotropes consommés régulièrement ; 

- Le score ADL. 

En analyse multivariée, la dénutrition n’était pas associée à une augmentation de la 

prévalence des chutes répétées (Odds ratio 1,072 ; IC [0,675 ; 1,703] ; p = 0,76). 

Nous constatons en revanche une association statistique entre la diminution de l’ADL 
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et le diabète avec les chutes répétées. 
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Factors Recurrent falls 
Odds 
ratio CI (95%) pvalue 

  No (%) Yes (%)       

Demography 
    

  

Sex - - - - - 

Men 104 (28,5) 139 (32,3) - - - 

Women 261 (71,5) 291 (67,7) x x x 

Age (OR for each 10 years more) - - 0,86 0,672 ; 1,100 0,22 

Mean +/- SD 82,4 +/- 6,1 81,7 +/- 6,8 - - - 

Median 82,9 82,2 - - - 

Living alone 173 (47,5) 189 (44,0) 
  

  

ADL (OR for each point more) 
  

0,767 0,640 ; 0,918 0,003 

Mean +/- SD 5,2 +/- 0,9 4,9 +/- 1,1 - - - 

Median 5,5 5 - - - 

Medical history 
    

  

Diabetes mellitus 74 (20,3) 130 (30,2) 1,544 1,061 ; 2,249 0,02 

Depression 79 (21,6) 129 (30,0) 1,247 0,849 ; 1,832 0,26 

MMSE (OR for each 5 points more) - - 0,949 0,798 ; 1,129 0,55 

Mean +/- SD 25,0 +/- 4,6 24,0 +/- 5,2 - - - 

Median 26 26 - - - 

Fall risk assessment 
    

  

Orthostatic hypotension 99 (27,8) 124 (29,5) x x x 

Unipodal standing < 5 sec 261 (74,4) 328 (79,2) 1,181 0,816 ; 1,711 0,37 

Timed up and go test > 20 sec 149 (46,1) 160 (41,6) x x x 

Fear of falling 90 (24,7) 91 (21,3) x x x 

Medication 
    

  

General (OR for each 3 drugs more) - - 0,991 0,846 ; 1,161 0,9 

Mean +/- SD 7,7 +/- 3,6 8,3 +/- 3,4 - - - 

Median 8 8 - - - 
Psychotropic medication (OR for 

each drug more) - - 1,122 0,973 ; 1,293 0,11 

Mean +/- SD 1,2 +/- 1,3 1,6 +/- 1,4 - - - 

Median 1 1 - - - 

 

Tableau 6 : Facteurs associés aux chutes répétées 

 

 

SD : Standard deviation ; Q1 : 1st interquartile range ; Q3 : 3rd interquartile range ; Min : Minimum ; Max : Maximum 

LSA : Life Space Assessment ; MMSE : Mini mental state examination ; BMI : Body mass index ; 

ADL : Activities of daily living ; IADL : Instrumental activities of daily living ; CI : Confidence interval 
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 4. Discussion 

La prévalence de la dénutrition dans notre population est de 13,9%, et la prévalence 

de la dénutrition sévère de 2,7%. Comme la très grande majorité (93%) de notre 

population vit à domicile, c’est aux chiffres de dénutrition dans la population âgée 

vivant à domicile qu’il faut se comparer, à savoir de 4 à 10% (39). Notre prévalence 

s’inscrit donc au-dessus de cet intervalle.  

La première explication tient au fait que les patients consultant en hôpital de jour 

d’évaluation de la chute sont pour la plupart des patients fragiles, ou pré fragiles, 

contrairement à la population des personnes âgées tout venant résidant au domicile. 

De plus une petite partie de notre population, 6,7%, vit en EHPAD et, dans notre 

étude, conformément à la littérature (40), la prévalence de la dénutrition est plus 

élevée chez les patients résidant en EHPAD comparés à ceux vivant à domicile.  

Bien qu’élevée, la prévalence de la dénutrition dans notre étude a probablement été 

sous-estimée puisque, pour définir les patients dénutris, nous avons utilisé 

uniquement les critères de l’IMC et du MNA sans prendre en compte l’albuminémie 

basse et la perte de poids en pourcentage de la masse corporelle sur une durée 

définie. Le dosage de l’albuminémie n’est pas classiquement réalisé dans 

l’évaluation standardisée de la chute en hôpital de jour.  La perte de poids sur les six 

derniers mois n’est pas relevée systématiquement car nous jugeons la donnée peu 

fiable. Par conséquent, nous devons considérer que notre étude a pu sous-estimer la 

prévalence de la dénutrition protéino-énergétique dans cette population. 

Les données concernant la prévalence de la dénutrition dans des populations de 

patients âgés chuteurs sont rares. Une étude de 2015 se concentrant spécifiquement 

sur les patients vivant au domicile rapporte une prévalence de 12,0% de patients 
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ayant un MNA inférieur à 23,5 dans une population de patients âgés chuteurs (41). 

Ces patients présentent aussi plus de fractures. Toutefois, cette prévalence plus 

basse que celle que nous avons retrouvée est basée uniquement sur le résultat du 

MNA et peut donc être sous-estimée également. 

Deux autres études avancent des prévalences de 25% (42) et de 35% (43). Parmi 

les critères utilisés pour désigner la dénutrition, la perte de poids involontaire était le 

critère le plus associé aux chutes (42). La prévalence de la dénutrition dans notre 

étude se trouve donc légèrement en dessous. Comme nous l’avons expliqué, cette 

prévalence a pu être sous-estimée ce qui peut expliquer la différence avec ces deux 

dernières études. De plus, contrairement à ces études, nous n’avons pas pu étudier 

la perte de poids, qui est un critère pertinent de la dénutrition protéino-énergétique 

mais difficile à évaluer avec fiabilité. 

Ces deux études confirment que la prévalence de la dénutrition est plus élevée chez 

les patients âgés chuteurs que dans la population générale, aux alentours du double. 

La dénutrition et la sarcopénie étant des facteurs de risque de chute, cette 

augmentation de la prévalence est cohérente avec les données de la littérature. 

Dans notre étude, un patient dénutri sur cinq était dans une situation de dénutrition 

protéino-énergétique sévère. Nous pouvons espérer que dans le futur, une meilleure 

sensibilisation du public médical et paramédical et aussi des patients à la dénutrition 

et à ses conséquences pourrait conduire à une détection plus précoce et à une 

meilleure prise en charge afin d’en limiter la sévérité. 

 

Concernant les chutes graves, notre étude a pu montrer un lien entre la dénutrition et 

la chute grave, en analyse bivariée et ajustée. L’association entre dénutrition et 

fracture est déjà bien connue (44) (45) (46). Nous avons fait le choix de considérer 
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uniquement des fractures dites sévères selon la définition du Collège Français des 

Enseignants de Rhumatologie (47), ces fractures étant associées à un risque de 

mortalité accru. Ces fractures ont également la pertinence d’induire un 

retentissement clinique conséquent dans la vie quotidienne des patients concernés. 

Quant à la LSA, elle semble être un critère utilisable en pratique clinique pour évaluer 

le retentissement des chutes. Cependant, nous n’avons pas retrouvé dans la 

littérature de lien établi entre le LSA et la dénutrition. La littérature rapporte toutefois 

l’existence d’une corrélation entre le LSA et les troubles cognitifs (49). La démence 

constitue en effet un facteur de risque de la dénutrition, notamment par carence 

d’apport.  

Concernant la station au sol prolongée, nous n’avons pas retrouvé d’étude mettant 

clairement en évidence une association avec la dénutrition. Une étude de 2005 

rapportait en revanche un risque de station au sol prolongé plus important chez des 

patients ayant un IMC élevé (supérieur à 27,5kg/m²) (48), qui n’exclut cependant pas 

l’existence d’une dénutrition sous-jacente. Cette même étude rapporte également 

l’existence d’un lien fort entre la station au sol prolongée et l’impossibilité de franchir 

une marche de 20 centimètres. L’hypothèse d’une sarcopénie sous-jacente, en lien 

avec une dénutrition responsable d’une station au sol prolongée est à considérer. 

L’analyse des variables d’ajustement semblait montrer une association forte de l’âge, 

du temps de réalisation du Timed up and go test et de la baisse de l’ADL avec les 

chutes graves. Ces résultats demandent toutefois à être confirmés par des études 

dédiées pour l’extrapolation de ces résultats. Il n’y a malheureusement pas ou peu 

d’études ayant étudié spécifiquement les facteurs de risque de chutes graves. 

Cependant, les facteurs de risque d’ostéoporose (dont l’existence augmente le 

risque de chute fracturaire), sont bien connus : l’âge, le sexe féminin, la carence 
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vitamino-calcique, l’inactivité physique, la ménopause, un faible poids et un faible 

IMC. L’association que nous retrouvons entre les chutes graves et la dénutrition 

semble donc cohérente. 

 

Notre étude n’a pas montré d’association entre la dénutrition protéino-énergétique du 

patient âgé et les chutes répétées en analyse bivariée et multivariée. Il semble 

toutefois nécessaire d’explorer à nouveau cette hypothèse par le biais d’une étude 

plus puissante (50). L’analyse des variables d’ajustement montre en revanche une 

association statistique des chutes répétées avec un antécédent de diabète et avec la 

baisse de l’ADL. Une méta-analyse (51) récente sur les chutes répétées ne montrait 

pas d’association entre la diminution de l’IMC et les chutes répétées, ce qui est un 

résultat cohérent avec ce que nous avons observé. Cette étude retrouvait en 

revanche les facteurs de risque suivants : les troubles de l’équilibre et de la mobilité, 

la polymédication, les troubles de l’humeur et les troubles sensitifs et 

neuromusculaires. Notre étude n’a pas permis en analyse multivariée de mettre en 

évidence cette association notamment en ce qui concerne la dépression et la 

polymédication. Cependant, il peut s’agir d’un manque de puissance statistique. 

 

Concernant les facteurs associés à la dénutrition, nous avons retrouvé une 

association pour les variables suivantes : l’âge, le sexe féminin, l’antécédent 

d’ostéoporose, le fait de vivre en EHPAD, la perte d’indépendance fonctionnelle 

évaluée par l’analyse de l’ADL et de l’IADL, et l’espace de vie (LSA), tandis que le 

diabète apparaissait comme un facteur protecteur.  

Les facteurs de risque de dénutrition précédemment décrits dans la littérature sont : 

le fait de vivre seul (52), le sexe féminin (53), la perte d’autonomie, les chutes, les 
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maladies neurologiques (54) (55), l’âge, les troubles cognitifs (56), le diabète (57) et 

le tabagisme (58). Nous n’avons pas montré que le fait de vivre seul et le tabagisme 

étaient associés à la dénutrition, mais notre étude a probablement manqué de 

puissance concernant ces paramètres. 

L’association avec la prise de vitamine D était à la limite de la significativité, ce qui 

pourrait paraitre paradoxal puisque le déficit en vitamine D est un facteur reconnu de 

chute, de chute grave et est associé à un mauvais été nutritionnel (59) (60). Ce 

paradoxe n’est qu’apparent : en effet la prise de vitamine D est en effet indirectement 

le reflet d’un âge plus avancé, d’un état de santé fragile ou d’une vie en institution. Le 

traitement a par ailleurs pu être introduit après la démonstration d’un déficit en 

vitamine D. Il est possible de rapprocher cette association avec celle mise en 

évidence entre l’ostéoporose et la dénutrition. En effet, les patients âgés ayant un 

diagnostic d’ostéoporose sont habituellement supplémentés en vitamine D (44) (45) 

(46). Dans la littérature l’association ostéoporose et dénutrition est classique, tout 

comme l’association entre ostéoporose et fractures. 

Dans notre étude, le diabète semblait être un facteur protecteur de la dénutrition 

protéino-énergétique. Ce résultat s’explique probablement par un IMC plus élevé 

chez les patients souffrant d’un diabète de type 2. Avec d’autres critères que l’IMC, 

les études peuvent constater une association positive entre dénutrition protéino-

énergétique et diabète (57), certains facteurs de pathogénicité du diabète étant 

commun avec la physiopathologie de la sarcopénie (61). Par ailleurs, certains 

auteurs suggèrent que la dénutrition protéino-énergétique survenant chez des 

patients âgés diabétiques aggrave les complications et le pronostic du diabète (62).  

La littérature montre aussi clairement un lien entre diabète et chute grave, en 

particulier en ce qui concerne les conséquences fracturaires (63). 
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Concernant les autres résultats exploitables du tableau 3, les analyses effectuées sur 

les résultats du MMSE et la dénutrition n’ont pas montré d’association significative. 

Cependant, la dynamique des analyses semblait suggérer une tendance à la 

dénutrition dans le même sens que la baisse du MMSE, ce qui concorderait avec ce 

que nous avons pu observer dans la littérature (28). Une tendance similaire a été 

observée concernant l’augmentation du nombre de chutes et l’augmentation de 

durée de réalisation du Timed up and go test. 

 

Les principales forces de cette étude sont le nombre conséquent de patients inclus et 

la qualité du recueil des données, faite de façon systématique et standardisée par 

des professionnels spécialisés (gériatre, diététicien, neurologue, ergothérapeute …). 

Le nombre de données manquantes était relativement faible sauf pour le Timed-Up 

and Go Test non mesuré chez 96 patients mais qui n’est pas un paramètre d’intérêt 

majeur pour la question posée. 

 

Néanmoins, notre étude présente un certain nombre de limites. La première était 

l’utilisation non exhaustive des facteurs de définition de la dénutrition protéino-

énergétique. En effet, le dosage de l’albuminémie n’est pas réalisé de façon 

systématique et les données concernant la perte du poids sur plusieurs mois ne sont 

pas recueillies systématiquement sachant leur manque de fiabilité. De ce fait, nous 

n’avons pris en compte que les critères IMC et MNA et ainsi probablement sous-

évalué la prévalence de la dénutrition. Une étude prospective avec un suivi d’au 

moins douze mois avec un monitorage régulier des données anthropométriques et 

biologiques par un professionnel de santé permettrait de mesurer plus finement la 

prévalence de la dénutrition dans une population similaire.  
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Une autre limite de notre étude était le nombre plus élevé de patients exclus résidant 

en EHPAD (qui n’ont pas été inclus faute des deux critères IMC et MNA disponibles) 

par rapport aux patients inclus. Comme la prévalence de la dénutrition est plus 

élevée en EHPAD, cela a aussi contribué à sous-estimer la prévalence de la 

dénutrition dans notre population.  

La dernière limite est que la population incluse est monocentrique, faite de patients 

âgés chuteurs adressés à l’HDJ d’évaluation multidisciplinaire de la chute qui n’est 

peut-être pas représentative de l’ensemble de la population des personnes âgées 

chuteuses. 

 

Le résultat de cette étude concernant la prévalence de la dénutrition devra être revu 

si de nouveaux critères de dénutrition protéino-énergétique pour la personne âgée 

sont publiés par la HAS, dont la mise à jour a déjà été réalisée pour l’enfant et 

l’adulte, et qui est prévue pour la personne âgée en 2021. Les nouveaux critères de 

dénutrition de l’adulte de moins de 70 ans incluent également la perte de masse ou 

de force musculaire, dont la traduction clinique semble en effet plus pertinente. Enfin, 

la démocratisation et la facilité d’utilisation du grip-test pourrait être une alternative 

intéressante au diagnostic de la dénutrition protéino-énergétique en réalisant le lien 

entre celle-ci et la sarcopénie, et donc avec les chutes de la personne âgée (64). 

 

 

 5. Conclusion 

La prévalence de la dénutrition protéino-énergétique de cette population de patients 

âgés souffrant de chutes était de 13,9%. Il s’agit d’une prévalence plus élevée que 

dans la population générale des personnes âgées vivant à domicile. La dénutrition 
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était associée au risque de chute grave. Les facteurs associés à la dénutrition chez 

ces patients étaient le sexe féminin, l’âge, le fait de vivre en EHPAD, l’antécédent 

d’ostéoporose et la perte d’indépendance fonctionnelle.  
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 6. Annexes 

 
Annexe 1 : Mini-Nutritional Assessment 
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Annexe 2 : Grille ADL (Activities of daily living) 
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Annexe 3 : Grille IADL (Instrumental Activities of Daily Living) 
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Annexe 4 : Grille LSA (Life Space Assessment) 
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Annexe 5 : Mini Mental State Examination 
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