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Résumé // Abstract

Introduction - Lobjectif était de décrire la prévalence de I'obésité et de la maigreur chez les personnes agées
a domicile en France et d’étudier leur association avec la perte d’autonomie.

Méthodes - Lenquéte nationale Handicap-Santé, volet « ménages », réalisée en 2008, comportait un recueil
en face-a-face de données sociodémographiques, anthropométriques et sur les restrictions d’activité de la vie
quotidienne. Les relations entre catégories d’'indice de masse corporelle (IMC) et perte d’autonomie (au moins
une restriction d’activité) ont été analysées par des régressions logistiques multivariées ajustées sur les carac-
téristiques sociodémographiques.

Résultats - Les analyses ont porté sur 4 296 personnes agées de 75 ans et plus. La prévalence de la maigreur
(IMC<21) s’élevait a 14,9% [13,3-16,7]. Elle était plus élevée chez les femmes (19,6%) que chez les hommes
(7,6%) et augmentait avec I'age (p<10-%). La prévalence de I'obésité (IMC>30) s’élevait a 14,6% [13,1-16,2].
Elle diminuait avec I'age (p<10-3). Chez les hommes, le risque de perte d’autonomie était augmenté en cas de
maigreur (ORa=2,7 ; p=0,007) ou d’obésité (ORa=1,9 ; p=0,005) comparé a la corpulence normale. Chez les
femmes, il augmentait en cas de surpoids (ORa=1,7 ; p=10-%) ou d’obésité (ORa=2,9 ; p<10-%) comparé a la
corpulence normale.

Conclusion - Lobésité et la maigreur sont fréquentes parmi les personnes agées a domicile et s’laccompagnent d’un
risque accru de perte d’autonomie. Dans un contexte marqué par le vieillissement de la population et 'augmentation
de I'obésité chez les jeunes adultes, la surveillance nutritionnelle des personnes agées constitue un enjeu de santé
publique important.

Introduction — The aim was to describe the prevalence of obesity and underweight in elderly living at home
in France, and to investigate the association with disability.

Methods - The French National Survey on Disability and Health in households, conducted in 2008, included
a face-to-face interview on sociodemographic and anthropometric data, and limitation in daily living activities.
The relationship between Body Mass Index (BMI) categories and disability (at least one limitation) were analysed
using multivariate logistic regression models after adjustment for sociodemographic variables.

Results - Analyses were carried out on 4,296 elderly aged 75 years and over. The prevalence of underweight
(BMI<21) was 14.9% [13.3-16.7]. The underweight prevalence was higher in women (19.6% versus 7.6% in men)
and increased with age (p<10-3). The prevalence of obesity (BMI>30) was 14.6% [13.1-16.2]. It decreased as age
increased (p<10-%). In men, the risk of disability was higher among underweight (ORa=2.7, p=0.007) and obese
(ORa=1.9, p=0.005) men compared to normal weight. In women, the risk of disability was increased in over-
weight (ORa=1.7, p=10-3) and obese (ORa=2.9, p<10-%) women compared to normal weight.

Conclusion — Obesity and underweight are frequent among elderly living at home, and are characterized by

an increased risk of disability. Due to increasing life expectancy and rising obesity prevalence among younger
people, monitoring the nutritional status of elderly is a public health challenge.

Mots-clés : Maigreur, Obésité, Personnes agées a domicile, Autonomie, Surveillance nutritionnelle
// Keywords: Underweight, Obesity, Elderly at home, Disability, Nutritional surveillance

Introduction un enjeu important de santé publique, en raison des

conséquences déléteres du surpoids et de I'obésité
Lallongement de I'espérance de vie et 'augmentation sur le statut fonctionnel’, la mobilité 2, la qualité de vie
de la prévalence de I'obésité dans la population font et la survie des sujets agés?®. Par ailleurs, I'avancée
de la surveillance nutritionnelle de la population agée en age s'accompagne également d’un risque accru
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de sarcopénie, définie par une diminution de la
masse et de la force musculaires* et dont les signes
évocateurs peuvent étre une perte récente de poids
et/ou une situation de maigreur. La sarcopénie
est cependant parfois masquée par une obésité*.
Difficilement réversible, elle a un retentissement sur le
risque de chute, 'autonomie et la mobilité des sujets
agésss. Obésité, maigreur et sarcopénie entrainent
une augmentation de la fréquence et de la durée des
hospitalisations, un risque accru d’institutionnalisation
etdes codtsfinanciers de prise en chargeimportants 7.

Par ailleurs, au-dela des bénéfices de [Iactivité
physique ® et d’'une alimentation équilibrée © sur la santé,
sur laqualité de vie et sur la survie des personnes agées,
la participation des seniors a la vie sociale, culturelle,
économique et citoyenne est également un élément
important d’un vieillissement en bonne santé®™°. Elle
requiert cependant une autonomie et une mobilité
suffisantes.

En France, les données épidémiologiques sur les habi-
tudes alimentaires, le niveau d’activité physique et le
statut nutritionnel des personnes agées, en particulier
a domicile, sont peu nombreuses et issues d’études
locales, parfois anciennes, comme les études SENECA
(Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a
Concerted Action)' ou « 3 Cités » (3C)'2, ce qui ne
permet qu’'un pilotage limité des actions de santé
publique. Lenquéte Handicap-Santé, volet ménages
(HSM), réalisée en 2008 en population générale, est
une enquéte de santé par interview destinée a évaluer
le degré d’autonomie des enfants et des adultes a
domicile *®. Les objectifs des présentes analyses étaient
de décrire la corpulence (maigreur, surpoids et obésité)
des personnes agées vivant a domicile et d’étudier
les associations entre corpulence et perte d’autonomie.

Matériel et méthode

Lenquéte HSM a été réalisée d’avril a octobre 2008
aupres d’'un échantillon représentatif d’individus
de tous &ges vivant dans un ménage ordinaire
en France métropolitaine et dans les départements
d’outre-mer (DOM). Le schéma de I'étude est détaillé
ailleurs '*. Brievement, les données portant sur la
santé, les déficiences, les aides techniques, les
limitations fonctionnelles et les restrictions d’activité
de la vie quotidienne ainsi que sur les aspects
sociodémographiques ont été recueillies lors d’un
entretien en face-a-face auprés de la personne
enquétée ou, si besoin, d’une tierce personne.

Lenquéte a recu lautorisation de la Commission
nationale de linformatique et des libertés (arrété
CE-2008-721). Dans la mesure ou des données
mesurées de corpulence sont disponibles jusqu’a
74 ans en population générale '* et qu’avant cet age
la problématique du vieillissement est différente,
les présentes analyses ont été limitées aux partici-
pants 4gés de 75 ans et plus.

Données analysées

Le recueil des données incluait les caractéristiques
sociodémographiques (sexe, age, vie en couple ou

seul(e), niveau d’études et revenus du meénage),
le poids et la taille déclarés et les fréquences
de consommation de certains groupes d’aliments
(fruits et légumes ; produits laitiers ; viandes,
poissons et ceufs - VPO) a l'aide de questions
simples. Lexistence de restrictions d’activités
essentielles (Activities of Daily Living, ADL : difficulté
ou impossibilité a faire seul(e) les soins personnels
suivants : se laver, s’habiller et se déshabiller, couper
la nourriture et se servir a boire, manger et boire
une fois la nourriture préte, se servir des toilettes,
se coucher et se lever du lit, s’asseoir et se lever
d’un siege) ou instrumentales (Instrumental Activities
of Daily Living, IADL : difficulté ou impossibilité a
faire seul(e) les activités domestiques suivantes :
faire les courses, préparer les repas, faire les
taches ménageéres courantes, faire les taches plus
occasionnelles, faire les démarches administratives
courantes, prendre les médicaments, se déplacer
dans toutes les pieces d’un étage, sortir de son
logement, utiliser un moyen de déplacement, trouver
son chemin, se servir du téléphone) a également été
recherchée. Les participants étaient aussi interrogés
sur la fréquence de leurs déplacements hors du
domicile (« Habituellement, vous déplacez-vous
hors de votre domicile ? Tous les jours ou presque
/ Au moins une fois par semaine / Plus rarement
/ Jamais ») ainsi que sur l'existence, au cours des
12 derniers mois, d’'une maladie cardiovasculaire
(infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral,
artérite, etc.), respiratoire (asthme, bronchite
chronique, etc.), neurologique (Alzheimer, Parkinson,
sclérose en plaques, etc.), psychiatrique, affectant
les os et les articulations (lombalgie, arthrose,
ostéoporose, etc.), d’'un cancer ou d’un diabéte.

Traitement des données

Les personnes se déclarant en couple mais vivant
séparément ont été considérées comme vivant seules.
Les participants ont été répartis selon leurs revenus
moyens par unité de consommation (en quartiles)
ainsi que selon le nombre de maladies chroniques
déclarées dans les 12 mois précédant I'étude (aucune,
une a deux, trois et plus).

Lindice de masse corporelle (IMC : poids (en kilo-
grammes)/taille? (en meétres)) a été calculé a partir
des valeurs de poids et de taille déclarées par
les participants. Selon les seuils de la Haute Autorité
de santé 15 et de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS), les participants ont été considérés en situa-
tion de maigreur (IMC <21), de normocorpulence ([21-
25[), de surpoids ([25-30[) ou d’obésité (IMC>30).
Les individus avec un IMC<19 ont été considérés en
situation de maigreur séveére, tandis que ceux avec
un IMC>35 ont été considérés en situation d’obésité
sévere.

Les participants ont été considérés en perte
d’autonomie lorsqu’ils déclaraient au moins
une restriction d’activité de la vie quotidienne (ADL
ou IADL), et en perte d’autonomie sévere lorsqu’ils
déclaraient au moins une restriction des ADL.
La fréquence des déplacements hors du domicile
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a été considérée comme un proxy de la mobilité.
Les individus ne se déplagant pas tous les jours
ou presque hors du domicile ont été considérés
en perte de mobilité.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques, réalisées avec le logiciel
Stata® V.10, ont tenu compte du plan de sondage
complexe ™. Les estimations ont été redressées
sur I'age, le sexe et la région de résidence™.
Les conséquences de I'obésité sur I'autonomie
pouvant différer selon le sexe?, les analyses ont été
réalisées séparément pour les hommes et pour les
femmes. Les associations entre perte d’autonomie
et catégories de corpulence d'une part, et entre
perte de mobilité et catégories de corpulence
d’autre part, ont été estimées par des régressions
logistiques multivariées, apres ajustement sur les
variables sociodémographiques et sur le nombre de
maladies chroniques déclarées au cours des 12 mois
précédant I'étude. Les résultats sont présentés
avec un intervalle de confiance a 95% (IC95%)
et une valeur de p<0,05 a été considérée comme
statistiquement significative.

Résultats

Sur les 29 931 individus inclus dans le volet ménages
de 'enquéte HSM (taux de participation : 76,6%) ',
4 652 étaient agés de 75 ans et plus. Aprés exclu-
sion des participants pour lesquels les données sur
le poids et la taille (h=320) ou sur les revenus et les
habitudes alimentaires (n=36) étaient incompletes,
les présentes analyses ont porté sur 4 296 individus
(2 722 femmes, 1 574 hommes) résidant en métro-
pole et dans les DOM. Pour 408 participants (9,5%),
le questionnaire avait été administré auprés d’une
tierce personne.

Comparées aux individus inclus dans nos analyses,
les personnes exclues pour données incompléetes
étaient plus frequemment des femmes (74,8% versus
61,1%, p<10-), des personnes vivant seules (66,4%
versus 51,6%, p<10-%) ou des personnes présentant au
moins une restriction d’activité (72,9% versus 47,5%,
p<10-%). Elles étaient également plus agées (82,7 ans
versus 81,1, p<10-%) et disposaient de revenus plus
modestes (1 063 € versus 1 378 £, p<1079).

Caractéristiques de la population agée
vivant a domicile

Au-delade 75 ans,lesfemmes étaient plusnombreuses
que les hommes (61,1% versus 38,9%). Comparées
aux hommes, elles étaient plus agées et vivaient plus
fréquemment seules (tableau 1). Leur niveau scolaire
était moins élevé, ainsi que leurs revenus. Par ailleurs,
elles déclaraient plus fréquemment des maladies
chroniques au cours des 12 mois précédant I’étude.
Les fréquences de consommation des groupes d’ali-
ments ne différaient pas selon le sexe.

Un peu moins de la moitié des personnes agées
(47,4%, [45,1-49,8]) présentaient au moins une

restriction d’activité (ADL ou IADL) et 17,9% [16,5-
19,4] au moins une restriction sévére (ADL), tandis
qu’un peu moins des deux tiers (62,6%, [60,4-64,7])
des personnes agées déclaraient sortir tous les jours
ou presque de leur domicile. Les femmes étaient
plus frequemment en perte d’autonomie et sortaient
moins fréquemment du domicile que les hommes
(tableau 1). Ces différences persistaient aprés ajus-
tement sur ’age (données non présentées).

La prévalence de la maigreur s’élevait a 14,9% [13,3-
16,7], dont 5,5% [4,5-6,7] pour la maigreur sévere
(IMC<19). Les femmes étaient significativement plus
concernées que les hommes (tableau 1 et figure).
La différence persistait aprés ajustement sur I'age
(données non présentées). Inversement, la prévalence
de I'obésité s’élevait a 14,6% [13,1-16,2], dont 2,8%
[2,3-3,6] pour I'obésité sévere (IMC>35), sans diffé-
rence selon le sexe.

Facteurs associés au risque de maigreur
et d’obésité

La prévalence de la maigreur augmentait significative-
ment avec I'age (tableau 2). Chez les femmes, elle était
plus fréquente lorsque le niveau d’études et les revenus
du ménage étaient plus élevés. Par ailleurs, elle était
plus élevée parmi les femmes qui consommaient peu
de viandes, poissons et ceufs, ainsi que parmi celles qui
en consommaient plus de 3 portions par jour.

La prévalence de I'obésité diminuait lorsque 'age et
le niveau scolaire augmentaient. Elle diminuait égale-
ment lorsque les revenus du ménage augmentaient,
mais uniquement chez les femmes.

Associations entre perte d’autonomie,
perte de mobilité et corpulence

Chez les hommes, apres ajustement sur les variables
socioéconomiques (age, statut matrimonial, niveau
d’études et revenus) et le nombre de maladies chro-
niques déclarées au cours des 12 mois précédant
’enquéte, les individus en situation de maigreur ou,
inversement, d’obésité, présentaient un risque accru
de perte d’autonomie par rapport aux individus de
corpulence normale. Chez les femmes, le risque de
perte d’autonomie était augmenté chez les individus
en surpoids et obéses par rapport aux femmes de
corpulence normale (tableau 3).

Par ailleurs, le risque de perte de mobilité était signi-
ficativement plus élevé chez les individus obéeses que
chez ceux de corpulence normale, mais uniquement
chez les femmes (tableau 3). Lexclusion des partici-
pants n’ayant pas été interrogés directement (n=408)
n’a pas modifié les résultats des analyses (données
non présentées).

Discussion

Au-dela de 75 ans, une personne agée a domicile
sur deux (50,4%) était en situation de surpoids ou
d’obésité et 14,9% étaient en situation de maigreur.
Les comparaisons avec les prévalences des autres
études sont limitées en raison des différences
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Tableau 1

Caractéristiques socioéconomiques, habitudes alimentaires, maladies chroniques, perte d’autonomie
(au moins une restriction d’activité), perte de mobilité et catégorie de corpulence' des personnes agées de 75 ans
et plus vivant a domicile (n=4 296). Enquéte nationale Handicap-Santé volet « ménages », France, 2008

Age
75-79 ans 47,8 43,9-51,7 41,9 38,9-44,9 0,01
80-84 ans 32,5 28,9-36,3 34,0 31,3-36,8
85-89 ans 15,9 13,4-18,8 17,4 15,4-19,7
>90 ans 3,8 2,8-5,2 6,7 5,6-8,1
Statut matrimonial
En couple 70,8 67,0-74,4 34,2 31,4-37,1 <10®
Seul(e) 29,2 25,6-33,0 65,8 62,9-68,6
Niveau scolaire
Université 11,1 8,6-14,4 4,3 3,2-5,9 <10®
Lycée 9, 7,1-119 8,4 6,8-10,2
College 18,5 15,7-21,8 18,3 16,1-20,7
Primaire 61,1 57,1-64,9 69,0 66,2-71,7
Revenus du ménage (quartiles en €/unité de consommation)
>1616 28,4 24,8-32,2 22,9 20,4-25,6 0,01
[1142-1 616] 26,0 22,7-29,7 24,4 21,9-27,0
[849-1 142[ 21,3 18,5-24,4 27,4 24,8-30,1
<849 24,3 21,2-27,8 25,4 23,0-28,0
Fruits et Iégumes (portions/jour)
<35 53,6 49,6-57,5 52,5 49,5-55,4 0,51
[3,5-5[ 24,9 21,7-28,4 27,4 24,8-30,1
>52 21,5 18,3-25,0 20,1 17,8-22,7
Produits laitiers (portions/jour)
<1 32,7 29,2-36,4 30,2 27,6-33,0 0,53
2 44,2 40,3-48,1 46,6 43,6-49,5
>3° 23,1 19,9-26,7 23,2 20,9-25,7
Viande, poisson, ceufs (portions/jour)
<1 9,1 71117 11,7 10,0-23,7 0,15
) 85,4-89,3
0,3-1
Restriction d’activités de la vie quotidienne
Aucune 64,1 60,5-67,5 45,2 42,2-48,2 <10
Au moins une (ADL* ou IADLS) 35,9 32,5-39,5 54,8 51,8-57,8
Dont au moins une essentielle (ADL' 13,8-18,4 17,4-21,1

Déplacements hors du domicile

Tous les jours ou presque | 70,0 | 66,5-732 | | 551-60,7 | <103
Moins de tous les jours 6,8-33,5 39,3-44,9

Maigreur (<21) | | | 19,6 | 17,3-22,1 | <10
Normocorpulence ([21-25]) [ | 305-37,9 | 34,9 | 322379 |

Surpoids ([25-30]) [ 44,0 [ 40,2-48,0 [ 30,6 [ 28,0-33,4 [

Obésité (=30) | 14,2 | 11,8-17,0 | 14,9 | 13,0-16,9 |

" Données pondérées.
2 Repere de consommation du Programme national nutrition santé (PNNS).

3 Le repére de consommation du PNNS est de 3 & 4 produits laitiers par jour pour les 55 ans et plus. Toutefois, le questionnaire ne permettait pas de
distinguer entre 4 portions/jour et >4 portions / jour, sachant que la modalité regroupée était peu fréquente (respectivement 4,0%, 3,8% et 3,9%).

4 Difficulté (ou impossibilité) a faire seul(e) au moins un des soins personnels suivants : se laver, s’habiller et se déshabiller, couper la nourriture et se
servir a boire, manger et boire une fois la nourriture préte, se servir des toilettes, se coucher et se lever du lit, s’asseoir et se lever d’un siége.

5 Difficulté (ou impossibilité) a faire seul(e) au moins une des activités domestiques ou communautaires suivantes : faire les courses, préparer

les repas, faire les tiches ménageres courantes, faire les tAches plus occasionnelles, faire les démarches administratives courantes, prendre les
médicaments, se déplacer dans toutes les pieces d’un étage, sortir du logement, utiliser un moyen de déplacement, trouver son chemin, se servir du
téléphone.
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Figure

Corpulence (indice de masse corporelle en kg/m?) (données pondérées) des personnes agées de 75 ans et plus vivant
a domicile (n=4 296). Enquéte nationale Handicap-Santé volet « ménages », France, 2008
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de classes d’ages, du seuil retenu pour définir la
maigreur chez le sujet agé (seuil spécifique ou seuil
OMS en population générale), de données anthro-
pométriques (déclarées ou mesurées, parfois pana-
chées ?), du nombre et de la nature des restrictions
considérées pour le calcul des restrictions d’activité
(IADL et ADL). Aux Etats-Unis, la prévalence de la
maigreur (IMC<18,5) chez les plus de 65 ans a domi-
cile s’élevait a 1,3% chez les hommes et a 3,6%
chez les femmes sur la période 1997-2005, et celle
de I'obésité a respectivement 19,3% et 23,7% '®. En
2005, la maigreur (IMC<18,5) concernait 2,3% des
personnes agées de 65 ans et plus vivant a domi-
cile au Canada, et I'obésité, 16% . En 1999, dans
I’étude 3C (Bordeaux, Montpellier et Dijon), 4,2%
des hommes et 13,9% des femmes étaient en situa-
tion de maigreur (IMC<21), tandis que 10,8% des
personnes agées étaient obéses 2. A notre connais-
sance, il n’existe pas d’études similaires récentes en
France.

Le risque d’obésité variait avec la position socioéco-
nomique, chez les femmes comme chez les hommes,
mais de maniére moins marquée chez ces derniers,
ce qui est également observé en population plus
jeune '8,

Quel que soit I'age, les effets de I'obésité sont
bien documentés et caractérisés par une altéra-
tion progressive du statut fonctionnel, autant chez
les hommes que chez les femmes 2. Nos résultats,
montrant une association positive entre surpoids et
obésité et existence de restrictions d’activités, sont
cohérents avec ceux d’études récentes en popula-
tion générale sur des échantillons nationaux '®'7 ou
locaux . Au-dela des conséquences du vieillisse-
ment « naturel », les personnes agées des générations

actuelles peuvent cumuler les effets de I'obésité,
comme les problemes de douleurs articulaires et
d’arthrose, les incapacités liées aux comorbidités
éventuelles (hypertension artérielle, syndrome méta-
bolique, diabete, maladies cardiovasculaires, voire
certains cancers) et les troubles psychologiques
(dépression, mauvaise estime de soi)'®20. Dans
notre étude, I'association entre surcharge pondé-
rale et perte d’autonomie apparait significative des le
surpoids chez les femmes. La relation entre surpoids
(hors obésité) et perte d’autonomie demeure contro-
versée, certaines études ne trouvant aucune asso-
ciation "%, d’autres concluant a un effet protecteur .

Selon la littérature, les effets de I'obésité sur le statut
fonctionnel semblent plus marqués chez les femmes
que chez les hommes, en raison d’un risque plus
élevé, en cas de surcharge pondérale, de dévelop-
pement d’une arthrose ou de troubles articulaires 2!
et d’une plus grande sensibilité aux retentissements
psychologiques de I'obésité®?. Le fait quelles
possédent proportionnellement davantage de masse
grasse que les hommes et que le risque de perte
d’autonomie augmente avec la proportion de masse
grasse®, pourrait également contribuer a expli-
quer que l'association soit plus marquée chez les
femmes. Ces différentes observations peuvent expli-
quer 'association observée dans notre étude entre le
surpoids et I'obésité et la mobilité chez les femmes,
mais pas chez les hommes. Il est également possible
que cette différence soit en partie biaisée dans la
mesure ou les femmes ont tendance a sur-déclarer
les restrictions d’activités, alors que les hommes ont
tendance a les sous-déclarer>®.

La relation entre maigreur et perte d’autonomie est
également bien documentée et se retrouve dans
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Tableau 2

Prévalence ' de la maigreur (IMC<21) et de I'obésité (IMC>30) selon les caractéristiques socioéconomiques,
les habitudes alimentaires et le nombre de maladies chroniques dans les 12 mois précédant I'étude,
parmi les personnes agées de 75 ans et plus vivant a domicile (n=4 296). Enquéte nationale Handicap-Santé

volet « ménages », France, 2008

Age
75-79 ans 50 2,8-8,7 103 13,2 | 9,9-17,3
80-84 ans 6,1 3,2-11,2 21,1 | 17,3-25,3
85-89 ans 15,7 | 9,7-24,4 26,9 | 21,3-33,4
>90 ans 20,8 | 10,0-38,4 33,3 | 25,2-42,5
Statut matrimonial
En couple 79 55-11,2 | 0,72 | 19,6 | 15,6-24,3
Seul(e) 7,0 41117 196 | 16,9-22,6
Niveau scolaire
Université 10,3 | 4,2-230 | 0,47 | 29,7 | 17,1-46,3
Lycée 11,7 | 4,8-257 254 | 17,5-354
College 4.4 2,1-9,0 22,2 | 16,6-29,0
Primaire 7,5 51-10,8 17,6 | 15,1-20,4
Revenus du ménage (quartiles en € unité de consommation)
>1616 59 3,3-10,3 | 0,80 | 23,5 | 18,2-30,0
[1142-1616] 9,0 4,8-16,2 24,3 | 19,4-29,9
[849-1 142[ 9,9 5,3-17,6 146 | 11,1-18,7
<849 6,1 3,8-9,7 17,0 | 13,4-214
Consommation de fruits et Iégumes (portions/jour)
<35 8,4 57-123 | 052 | 19,7 | 16,7-23,1
[3,5-5[ 5,4 2,9-9,3 16,3 | 12,6-20,7
>5 8,1 41-154 23,7 | 18,0-30,6
Consommation de produits laitiers (portions/jour)
<1 7.8 4,5-13,1 0,99 | 229 | 185-279
2 7,6 4,8-11,8 18,0 | 14,8-21,6
>3 7,5 41-13,2 18,6 | 14,3-23,7
Consommation de viande, poisson, ceufs (portions/jour)
<1 13,7 | 6,8-26,0 | 0,09 | 26,6 | 19,4-354
[1-2] 7,0 5,0-9,7 18,4 | 16,1-21,0
>3 6,4 1,1-30,1 45,3 | 13,2-81,8
Maladies chroniques au cours des 12 mois précédant I’étude
0 11,1 6,1-19,2 | 0,11 20,5 | 14,7-27,9
1-2 7,8 4,7-12,4 21,4 | 17,4-26,0
>3 57 3,5-9,1 17,8 | 15,0-21,0

<10® | 20,1 | 16,0-24,9 | <10° | 18,0 | 14,8-21,7 | <103
9,3 6,4-13,4 14,3 | 11,4177
9,4 5,3-16,1 11,1 7,8-15,5
2,6 0,4-16,3 8,0 4,5-13,9
099 | 144 | 11,7177 | 086 | 14,8 | 11,6-187 | 0,97
13,7 | 9,3-19,8 14,9 | 12,7-17;3
0,02 7,6 3,1-17,5 | 0,02 3,5 1,0-12,0 | <10°
12,9 | 55-274 75 3,9-14,0
13 | 7,1-175 12,4 | 89-17,0
16,5 | 13,4-20,2 17,1 | 14,8-19,7
0,009 | 10,5 | 6,3-17,0 | 0,23 9,9 7,0-13,9 10°
15,4 | 10,8-21,3 14,0 | 10,7-181
17,8 | 13,0-24,0 16,2 | 12,7-20,5
14,2 | 10,0-19,7 18,6 | 14,8-23.2
012 | 153 | 11,9193 | 030 | 153 | 12,8-183 | 0,87
15,2 | 10,4-21,7 14,4 | 11,0-18,7
10,5 | 7,0-15,4 14,2 | 10,8-18,5
0,20 | 136 | 9,7-188 | 0,44 | 152 | 11,9191 | 0,86
13,1 9,9-17,0 14,3 | 11,6-17,5
17,3 | 11,9-24,5 15,6 | 12,3-19,5
0,04 | 123 | 6,6-21,7 | 025 | 13,0 | 9,0-185 | 0,13
14,3 | 11,7173 15,2 | 13,2-17,5
38,6 | 11,7-75,0 1,4 0,3-5,9
0,30 9,5 58-152 | 0,03 | 135 | 9,2-19,5 | 0,04
14,1 | 10,3-19,0 11,6 | 9,0-148
16,8 | 13,0-21,4 17,9 | 15,2-21,0

" Données pondérées.

plusieurs études ™' Elle n’a toutefois pas été
retrouvée en France dans I'’étude 3C ™. Dans notre
étude, I'association n’est significative que chez les
hommes. Il semble par ailleurs que cette relation
soit moins marquée chez eux que dans le cas de la
surcharge pondérale 2. Les limites de 'lMC comme
indicateur de sarcopénie’, notamment en raison de
I’existence de cas d’obésité sarcopénique?, et le fait
gu’une partie des femmes les plus fragiles a pu étre
exclue des analyses faute de données anthropomé-
triques complétes, peuvent également expliquer cette
absence de relation chez les personnes a domicile.

Le maintien d’apports nutritionnels satisfaisants,
notamment en protéines et en énergie, et une acti-
vité physique réguliere contribuent au vieillissement
en bonne santé®. Les fréquences de consomma-
tion déclarées dans I'enquéte HSM se sont révélées
indépendantes de la corpulence. Si elles paraissent
proches des recommandations nutritionnelles pour
le groupe des VPO (89% des personnes agées
déclarant une fréquence de 1 a 2 portions quoti-
diennes), ce n’est le cas ni pour les fruits et Iégumes
(21% déclarant au moins 5 portions quotidiennes), ni
pour les produits laitiers (23% déclarant 3 portions).
Pour les VPO et les fruits et légumes, la situation est
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Tableau 3

Associations, aprés ajustement sur les variables socioéconomiques et sur le nombre de maladies chroniques au cours
des 12 mois précédant I’étude, entre perte d’autonomie (au moins une restriction d’activité) et catégories de corpulence,
et entre perte de mobilité et catégories de corpulence, chez les personnes dgées de 75 ans et plus vivant a domicile
(n=4 296). Enquéte nationale Handicap-Santé volet « ménages », France, 2008

Perte d’autonomie (au moins une restriction d’activité)

Maigreur (IMC<21) 3,7
Normocorpulence ( [21-25[) 1,0
Surpoids ( [25-30[) 11
Obésité (IMC>30) 1,9
Perte de mobilité (déplacement hors du domicile < tous les jours)
Maigreur (IMC<21) 1,5
Normocorpulence ( [21-25[) 1,0
Surpoids ( [25-30[) 1,0
Obésité (IMC>30) 1,3

1,7-7,8 103 1,2 0,8-1,8 0,3
- - 1,0 - -
0,8-1,6 0,6 1,6 1,2-2,3 0,004
1,2-3,1 0,01 2,7 1,8-4,3 <10°®
0,8-3,4 0,1 0,9 0,6-1,2 0,4
- - 1,0 - -
0,7-1,5 0,9 1,3 1,0-1,8 0,08
0,8-2,2 0,2 2,1 1,5-3,1 <107

ORa : odds ratio ajusté

néanmoins plus favorable qu’en population plus jeune
(respectivement 50% et 12% parmi les 18-74 ans??,
sur la base d’un questionnaire équivalent). Elle est en
revanche plus défavorable pour les produits laitiers
(30% chez les 18-74 ans ?2), alors que les besoins en
calcium sont augmentés chez la personne agée et
que les produits laitiers en constituent la source prin-
cipale?®. Les produits laitiers constituent également
une source importante de protéines. Ces données
nutritionnelles demeurent trop limitées pour les inter-
préter car incomplétes et sans quantification des
quantités consommeées, ni des apports en énergie et
micronutriments.

L'étude comporte d’autres limites. Les estimations
de corpulence reposaient sur des données décla-
rées, ce qui a pu conduire a une sous-estimation de
I'IMC (taille surestimée et poids sous-estimé par les
participants ') et de la prévalence de I'obésité, tandis
que celle de la maigreur serait surestimée. Chez les
personnes agées, la sur-déclaration de la taille est
amplifiée par les fractures vertébrales, qui augmen-
tent avec I'age et provoquent une diminution de la
taille, particulierement chez les femmes'. Cela a pu
conduire a affaiblir, voire masquer, certaines asso-
ciations, notamment en ce qui concerne le surpoids
et la maigreur. Les restrictions d’activité sont enta-
chées du méme type de biais de déclaration, avec
une intensité et un sens variables selon le sexe °. Nos
analyses ont par ailleurs porté sur un échantillon qui,
bien que redressé sur I'age, était probablement en
meilleure santé et plus autonome que la population
cible. Une fraction des personnes les moins auto-
nomes n’a pas été enquétée parce qu’ayant refusé
de participer a I'enquéte. De plus, pour certains
individus fragiles, qui ont été néanmoins inclus, les
données, notamment anthropométriques, étaient
plus fréquemment incomplétes. Enfin, I’étude repose
sur un schéma transversal ne permettant pas de
conclure quant aux liens de causalité. Néanmoins,
’enquéte HSM permet des analyses sur un large

échantillon représentatif national, incluant les DOM,
et avec une puissance statistique satisfaisante.

En conclusion, 'obésité et la maigreur sont fréquentes
parmi les personnes agées a domicile et s’accom-
pagnent d’un risque accru de perte d’autonomie. La
promotion d’une alimentation favorable a la santé des
seniors et d’'une activité physique adaptée devrait
contribuer a la prévention de I'obésité, de la maigreur
et de la perte d’autonomie. Toutefois, la mise en place
d’actions de santé publique nécessite le développe-
ment d’une surveillance nutritionnelle des personnes
agées a domicile et en institutions, basée sur des
enquétes de santé par interview comme HSM, et sur
des enquétes épidémiologiques spécifiques desti-
nées a estimer la prévalence de la dénutrition. l
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