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Au cours du XX ème siècle, l’événement le plus important, celui que retiendront en 

premier les historiens du futur, a été le prodigieux allongement de la durée de vie ainsi que de la 

durée de vie sans handicap majeur. Il en est résulté un changement de la condition humaine, 

comme simultanément est survenu un autre phénomène crucial, la baisse de la fécondité, ces 

deux phénomènes conjugués ont entraîné un vieillissement graduel de la population (1). 

La proportion des personnes âgées de 60 ans et plus était de 10% de la population 

mondiale (soit 600 millions personnes) en 1999. Cette proportion augmentera pour atteindre 

20% en l’an 2050 (soit plus de 2 billions personnes) (2). 

Au Maroc et selon les projections effectuées par le centre d’études et de recherches 

démographiques en 1986, les personnes âgées représenteront 18,6% de la population totale en 

l’an 2037 contre 6,5% en 1987 et 7,3% en 2007 (3). 

Les questions relatives au vieillissement de la population et aux personnes âgées ont 

occupé une place de premier plan lors des 3 grandes conférences internationales sur la 

population organisées par les Nations Unies au cours des 25 dernières années. Cela fait 

longtemps que la Division de la population de l’ONU étudie la question du vieillissement de la 

population, réalisant notamment des estimations et des projections des populations de 

personnes âgées et des études sur les facteurs et les conséquences du vieillissement de la 

population (4). 

Le vieillissement n’est pas un mécanisme spécifique de la dernière partie de la vie. C’est 

une suite programmée de mécanismes biologiques continus qui se succèdent à des rythmes 

différents, le développement, la maturité, la sénescence, de façon naturelle et continue pour tout 

être vivant. Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques et 

psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il 

est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de 

facteurs environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout au long de sa vie. Il s’agit d’un 

processus lent et progressif qui doit être distingué des manifestations des maladies. L’état de 

santé d’une personne âgée résulte habituellement des effets du vieillissement et des effets 

additifs de maladies passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aiguës.  

 



 

La vieillesse est synonyme dans la plupart des cas de faiblesse des revenus, modestie du 

bagage intellectuel, santé détériorée et de manque de relations sociales. 

La vieillesse connaît plusieurs définitions : l’ OMS retient le critère d’âge de 65 ans et plus. Une 

définition sociale utilise l’âge de cessation d’activité professionnelle, ce qui revient à entrer dans 

la vieillesse à 55-60 ans (5). 

Le vieillissement altère progressivement tous les aspects de la santé. la santé physique 

est atteinte par la sénescence physiologique, qui touche tous les tissus et organes, notamment 

les systèmes sensoriels (ouie, vue), le système locomoteur, le système immunologique (baisse de 

la résistance contre les infections). On observe aussi une augmentation avec l’âge de la 

fréquence de nombreux cancers (notamment sein et prostate, colo-rectaux) et des maladies 

cardiovasculaires. Il faut maintenir une activité physique régulière et une alimentation bien 

équilibrée jusqu’à un âge avancé et habituer la personne âgée à s’adapter aux capacités 

constamment changeantes de son organisme. La personne âgée a souvent restreint son 

alimentation. Ses réserves nutritionnelles sont amoindries par la fonte musculaire ( sarcopénie). 

L’hypermétabolisme est quasiment toujours impliqué dans les polypathologies des malades 

âgées. Identifier les différents troubles nutritionnels et les corriger sont une préoccupation 

permanente en gériatrie. La santé mentale est menacée par la baisse des capacités 

intellectuelles, des tendances dépressives, et le risque de démences séniles que l’on ne peut ni 

prévoir ni éviter. La santé sociale dépend, dans une large mesure, de la façon dont la société 

accepte et considère les personnes âgées. Il faut garder celle-ci le plus longtemps possible 

intégrées dans la société et à leur domicile et s’opposer à toutes mesures de rejet, de 

discrimination et d’exclusion. 

Il est clair donc que des mesures s’imposent afin de pouvoir remédier à cette situation 

que le pays est appelé à vivre, à savoir une nouvelle société où les personnes âgées sont 

fortement représentées qu’auparavant et où toutes les fonctions économiques (production, 

consommation…) sont appelées à subir des mutations. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 

 

SUJETS ET METHODES 

 

 

 

 

 



I. OBJECTIF DU TRAVAIL 

Notre étude a été menée dans le but d’apporter des informations sur le mode alimentaire 

des personnes âgées vivant à Marrakech et l’impact de plusieurs facteurs socio-économiques sur 

l’état nutritionnel de ces personnes.  

 

II. CADRE DE LA RECHERCHE 

L’étude du vieillissement et le mode alimentaire chez la population de Marrakech sur un 

échantillon de 123 personnes âgées de plus de 65 ans, entre dans le cadre du projet de 

recherche  mené conjointement par la Faculté de médecine de Marrakech supervisé par 

Pr.Aboussad et par le laboratoire d’Ecologie Humaine de la Faculté des Sciences de Semlalia : 

Pr.Baali et par l’UMR 6578 du CNRS, Marseille (France) : Pr.Gilles Boetsch. Ce travail a pour 

objectif l’étude du processus du vieillissement  dans certains pays développés et certains pays 

en voie de développement, ceci en raison de l’accroissement de la proportion des personnes 

âgées de plus de 60ans dans le monde. 

 

III. LIEUX DE RECRUTEMENT ET PERIODE 
 

Les sujets de l’étude sont des personnes âgées vivant dans : 

- Maison de repos. 

- Aljamaia Alkhayria Alislamia 

- Nadi almoussinnine  

- entourage, quartiers…. 

  L’étude a été réalisée pendant la période allant du 27/07/2005 au 21/04/2006. 

 

 
 
 
 
 
 
 



IV. CRITERES D’INCLUSION 
 

La sélection des sujets a été faite de façon consécutive sur la base des critères suivants :    - 
Sexe : Hommes/ Femmes. 

       - Age :  tranches de 65 –70, 70-75, 75-80, 80-85, >85ans 

       - Origine :Marrakech ou vivant depuis plus de 30 ans à Marrakech 

       - Personnes âgées non hospitalisées. 

 
V. OUTILS ET MESURES 
 

Le support matériel de notre enquête, était un questionnaire adressé aux personnes 

âgées de plus de 65 ans. 

Le questionnaire comporte 3 parties : 

-1ère partie qui concerne des informations générales sur les données socio-démographiques 

-2éme partie qui traite le mode alimentaire des personnes âgées. 

-3éme partie qui concerne les variables biologiques et les mesures anthropométriques. 

Les mesures anthropométriques ont été prises à l’aide d’un tensiomètre, une pèse-personne, un 

mètre-ruban, optotypes pour l’acuité visuelle. Signalons que nous ne retenons dans cette étude 

que les paramètres : poids, taille et BMI. 

Afin d’évaluer le risque de malnutrition chez les sujets âgés,  on a utilisé le score de 

Brocker P, Henry S, Balas D. On  parle de risque de malnutrition si le score est supérieur ou égal 

à 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
1- Vous sentez-vous toujours capable de faire les courses, de faire la cuisine ou de vous 

mettre à table ? oui :0 ;non :1. 
2- Mangez-vous tous les jours : des fruits, des légumes verts et des laitages ? oui :0 ;non :1. 
3- Avez-vous maigri de 2 kg ou plus dans le dernier mois ou de 4kg et plus dans les 6 

derniers mois ? oui :1 ;non :0. 
4- Avez-vous une maladie ou un handicap qui vous gène pour vous alimenter ? 

oui :1 ;non :0. 
5- Avez-vous subi une intervention chirurgicale ou avez-vous eu une affection médicale 

aiguë durant le dernier mois ? oui :1 ;non :0 
6- Avez-vous une impression de dégoût, de manque d’appétit ou l’impression de n’avoir 

jamais faim au moment des repas ? oui :1 ;non :0. 
7- Mangez-vous souvent seul(e) ? oui :1 ; non :0. 
8- Buvez-vous plus de 3 verres de vins, de bière ou plusieurs alcools par jour ? 

oui :1 ;non :0. 
9- Faites-vous 3 repas par jour ? oui :0 ;non :1. 
10- Prenez-vous 3 médicaments ou plus par jour ? oui :1 ; non :0. 

   
VI. STATISTIQUES 
 

Après codage des différentes variables du questionnaire, la saisie et les traitements 

statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel SPSS/PC. 

Des statistiques descriptives (calcul des moyennes, écart-types, tableaux de fréquences, 

test de chi-deux, test de comparaison des moyennes, analyses de variance…) ont été utilisées 

pour l’analyse des données.  

Les calculs statistiques ont été réalisés grâce à l’apport de Mr.Aziz Lahmam doctorant du 

laboratoire d’écologie humaine : Faculté des Sciences de Semlalia, Université Cadi Ayyad.  

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

I. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES  
Les caractéristiques socio-démographiques de la population faisant l’objet de cette étude 

se présentent comme suit : 

1- Répartition des personnes âgées selon le sexe  
 

Parmi les 123 personnes questionnées, 62 étaient de sexe masculin, soit 50,4% de la 

population étudiée contre 61 personnes de sexe féminin soit 49,6% de cette population. 

       
2- Répartition des personnes âgées par tranches d’âge  
 

L’âge des personnes âgées interrogées variait entre 65ans et 100ans, avec une moyenne 

d’âge de 75,33ans. 

          
Figure1 : Répartition des hommes selon les classes d’âge. 

 
 

L’âge des hommes âgés interrogés variait entre 65ans et 95ans avec une moyenne d’âge 

de 75,92ans. la majorité des hommes de notre échantillon appartenait à la classe d’âge (70-

75ans ) avec un pourcentage de 35,5%. 
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Figure2 : Répartition des femmes selon les classes d’âge. 
 

 

L’âge des femmes âgées de notre échantillon s’étalait entre 65ans et 100ans avec une 

moyenne d’âge de 74,74ans. la majorité des femmes appartenait à la classe d’âge  (65-70ans) 

avec un pourcentage de 35,5%. 
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3- Etat matrimonial  

Figure 3 : Etat matrimonial chez les hommes. 
 

 

Figure 4 : Etat matrimonial chez les femmes. 
 

Il y  a  une  différence  statistiquement  significative  entre  les  hommes  et  les  femmes  âgé  

concernant l’état matrimonial (p<0,01). Le pourcentage des femmes veuves est plus que 2 fois 

élevé que celui des hommes veufs. 
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4- Niveau d’instruction  
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Figure 5 : l’alphabétisation chez les personnes âgées. 

 

La majorité des personnes âgées étudiées étaient analphabètes avec un pourcentage de 

79,8%. Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les hommes et les femmes 

concernant le niveau d’instruction (p>0,05). 

5- Présence d’enfants et des frères et sœurs  
 

Parmi les 123 personnes de notre échantillon, 81,3% ont des enfants et 82,1% ont des 

frères et sœurs. 

 
 
 
 
 
 

 



6- Activités antérieures des personnes âgées selon le sexe  
 
 

Tableau I : Répartition des personnes âgées 
selon les branches d’activités antérieures et selon le sexe. 

 
Hommes Femmes 

profession 
Effectif % Effectif % 

Catégorie : 1 0 0 40 65,6 
Catégorie : 2 42 67,7 16 26,2 
Catégorie : 3 20 32,3 5 8,2 

Total 62 100 61 100 
 

- Catégorie 1 : sans professions. 

- Catégorie 2 : regroupe divers professions :commerçants, agriculteurs, ouvriers, femmes de 

ménage. 

- Catégorie 3 : regroupe tous les fonctionnaires de l’état, les professeurs, les cadres supérieurs 

et moyens. 

 

Dans notre échantillon 100% des hommes étaient actifs contre seulement 34,4% des 

femmes. 

7- Classes des revenus des personnes âgées  
 

Tableau II : Classes des revenus des personnes âgées. 

 
                              Classes des revenus  
 0 <1500 DH 1500-3000DH >3000DH Total 
Effectif     10     32      9     11      62 hommes 
%     16,10     51,60    14,50     17,70    100 
Effectif     21     24      8       7     60 femmes 
%     35     40    13,30     11,70    100 
Effectif     31     56    17     18    122 Total 
%     25,40     45,90    13,90     14,80    100 

 

71,3% des personnes âgées avaient un revenu faible : <1500dh/mois. Il est encore plus 

faible chez les femmes. 

 



II. MODE ALIMENTAIRE  
 
1-Pratique de la cuisine  

 

Tableau III : Pratique de la cuisine chez les personnes âgées selon le sexe. 

 

Hommes Femmes 
 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 
Oui 9 14,5 33 54,1 
Non 37 59,7 20 32,8 

De temps en temps 16 25,8 8 13,1 
Total 62 100 61 100 

 

La pratique de la cuisine est surtout l’apanage des femmes âgées avec une différence 

statistiquement très significative ( p< 0,001). 

 
Figure 6 : Pratique de la cuisine chez les hommes selon classes d’âge. 

 
Chez les hommes âgés de notre étude, il n y a pas de différence statistiquement 

significative entre les différentes classes d’âge concernant la pratique de la cuisine (p>0,05). 
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Figure 7 : Pratique de la cuisine chez les femmes selon classes d’âge. 

La variation des taux de pratique de la cuisine chez les femmes avec les classes d’âge 

n’est pas statistiquement significative (p>0,05). 

 

2-Pratique des courses  
 

Tableau IV : Pratique des courses chez les personnes âgées selon le sexe. 

 

Hommes Femmes 
 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 
Oui 31 50 14 23 
Non 19 30,6 33 54,1 

De temps en temps 12 19,4 14 23 
Total 62 100 61 100 

 
 

Les hommes âgés de notre étude font des courses plus que les femmes avec une 

différence statistiquement significative ( p< 0,01). 
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Figure 8 : Pratique des courses chez les hommes selon classes d’âge. 

 

 

Figure 9 : Pratique des courses chez les femmes selon classes d’âge. 

 

La pratique des courses, aussi bien chez les hommes  que chez les femmes âgés ne varie 

pas de façon significative avec l’âge (p> 0,05). 
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3- Consommation des aliments  
 

Tableau V: Types des aliments consommées chez les personnes âgées  
et fréquence de leur consommation. 

 

 Aliments Rare ou jamais Très peu à peu Moyen Fréquent 
Pomme de terre 9,8 4,9 26,8 58,5 

Tomate 3,3 6,5 8,1 82,1  
Carotte 6,5 2,4 31,7 59,3  
Oignon 3,3 2,4 8,1 86,2  
Haricot 23,6 4,1 39,0 33,3  
Lentille 24,4 5,7 43,1 26,8  

Légumes 

Fève 52,8 7,3 8,9 30,9  
Orange 2,4 2,4 35,0 60,2  
Pomme 4,1 1,6 38,2 56,1  
Banane 27,6 4,9 25,2 41,5  
Raisin 41,5 10,6 18,7 28,5  

Fruits 

Pastique 56,9 10,6 15,4 17,1  
Mouton 13,8 2,4 43,1 40,7  
Brebis 61,0 9,8 6,5 22,8  
Chèvre 63,4 4,9 5,7 26,0  
Poulet 12,2 6,5 43,9 37,4  
Dinde 56,9 2,4 10,6 30,1  

Poisson 8,9 28,5 52,0 10,6  

Viandes et 
poissons 

Lapin 8,9 28,5 52,0 10,6  
Noix 55,3 4,1 14,6 26,0  

Amande 52,0 5,7 21,1 21,1  
Figue 72,4 6,5 5,7 15,4  

Fruits secs 

Dattes 47,2 4,1 11,4 37,4  
Lait 4,1 5,7 25,2 65,0  

Beurre 30,9 1,6 16,3 51,2  
Fromage 22,8 6,5 29,3 41,5  
Yaourt 35,8 4,9 17,1 42,3  

Lait et ses 
dérivés 

Lben (lait écrémé + 
eau + sucre) 

17,9 5,7 45,5 30,9  

 Oeufs 8,1 4,9 43,1 43,9  

 Conserves 69,1 4,9 13,0 13,0  
Boisson gazeuse 38,2 3,3 36,6 22,0  

Thé 25,2 4,1 11,4 59,3   
Café 37,4 3,3 8,9 50,4  

 Soupe de farine 9,8 5,7 39,8 44,7  

Huiles Huile d’olive 7,3 6,5 26,8 59,3  

 
 

 



NB :            Fréquent : journalière ou plusieurs fois/ semaine  
       Moyen : une fois / semaine 

 Très peu à peu : moins de 3 fois/ mois.   
 

D’après ce tableau on constate que les personnes âgées consomment tous les types 

d’aliments. Ils consomment fréquemment les légumes, les fruits, les produits laitiers, thé et café, 

huile d’olive, les œufs…moyennement les viandes et poissons et rarement les fruits secs. 
 

 4- Risque de malnutrition  
 

Le score utilisé dans ce questionnaire pour évaluer les facteurs de risque de malnutrition 

chez les personnes âgées est selon Brocker P, Henry S, Balas D (Détails dans chapitre sujets et 

méthodes). 
4-1 selon le sexe et les classes d’age 

Figure 10 : risque de malnutrition chez les personnes âgées selon le sexe et les 

classes   d’âge. 

 
Chez les hommes le risque de malnutrition est plus élevé dans la tranche d’âge 70-75 

ans. Chez les femmes, il est plus élevé dans la tranche d’âge 65-70 ans. Il n y a pas de 

différence statistiquement significative entre les hommes et les femmes et entre les différentes 

classes d’âge (p> 0,05). 
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4-2  Selon le niveau d’instruction : 
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Figure 11 : Risque de malnutrition chez les personnes âgées 

selon le niveau d’instruction. 

 

Le risque de malnutrition est nettement plus élevée chez les personnes âgées 

analphabètes avec une différence statistiquement très significative (p<0,01). 

 

4-3   Selon les classes des revenus  
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Figure 12 : Risque de malnutrition selon les classes des revenus. 

 



 

 

Le risque de malnutrition est nettement plus élevé chez les personnes âgées qui avaient 

des revenus faibles moins de 1500 DH/mois avec une différence statistiquement très 

significative (p<0,01). 

 

 5-Le port de l’appareil dentaire chez les personnes âgées  
 

 

Figure 13 : Le port de l’appareil dentaire chez les personnes âgées. 

  

 

Le port de l’appareil dentaire chez les personnes âgées appartenant à la tranche d’âge 

65-70ans est de 54,6% alors qu’il n’est que de 28,6% chez les personnes âgées de plus de 

85ans. 
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III. MESURES ANTHROPOMETRIQUES  
 
1- Variation du poids  
 
 

1-1  Chez les hommes 
 

Tableau VI : Variation du poids chez les hommes âgées. 

 
Classes d’age Effectif Moyenne Médiane Ecart-type 

65-70 11 72,45 74 15,24 
70-75 22 69,85 70 12,98 
75-80 10 71,21 72 16,28 
80-85 7 69,85 67 16,18 
>85 12 73,16 72 18,02 

 
 Le poids des hommes variait de 41 à 100kg ; le poids moyen était de 71,20kg. 

La variation du poids chez les hommes de notre étude n’était pas corrélée à l’âge ( p>0,05). 

 

1-2   Chez les femmes 
 

 
Tableau VII : Variation du poids chez les femmes âgées 

 

Classes d’age Effectif Moyenne Médiane Ecart-type 
65-70 24 71,54 70 12,02 
70-75 6 64,16 61 18,02 
75-80 14 69,57 69 17,15 
80-85 12 69,33 65 18,49 
>85 5 57,4 58 10,13 

 
Chez les femmes le poids varie de 40 à 100kg ;le poids moyen est de 68,77kg. 

La variation du poids chez les femmes de notre étude n’était pas corrélée à l’âge (p>0,05). 

  

 
 



2- Variation de la taille  
 

  2-1 Chez les hommes 
 

Tableau VIII : Variation de la taille chez les hommes âgées. 
 

Classes d’age Effectif Moyenne Médiane Ecart-type 
65-70  11  1,65  1,67  7  
70-75  22  1,63  1,62  9  
75-80  10  1,64  1,65  9  
80-85  7  1,63  1,60  10  
>85  12  1,68  1,67  13  

 
La taille des hommes variait entre 1,49m et 1,88m. La taille moyenne était de 1,64m. 

La variation de la taille des hommes de notre étude n’était pas corrélée à l’âge (p>0,05).  

 

2-2  Chez les femmes 
 
 

Tableau IX : Variation de la taille chez les femmes âgées. 
 

Classes d’age Effectif Moyenne Médiane Ecart-type 
65-70  24  1,58  1,58  7  
70-75  6  1,53  1,53  7  
75-80  14  1,55  1,58  8  
80-85  12  1,58  1,55  11  
>85  5  1,60  1,62  14  

 

La taille des femmes variait entre 1,36m et 1,80m. la taille moyenne était de 1,57m. La 

variation de la taille des femmes de notre étude n’était pas corrélée à l’âge (p>0,05). 

 

3- Variation de l’indice de masse corporelle  
 

L’indice de masse corporelle appelé également indice de quetelet est calculé d’après la  
formule suivante : 

                         
IMC = Poids (kg) / (Taille en mètre) ² 

 



 
                     

  3-1 Chez les hommes 
 

Tableau X : Variation de l’IMC chez les hommes. 

 
Classes d’âge Effectif Moyenne Médiane Ecart-type 

65-70 11 26,68 27 4,96 
70-75 22 26,15 24 4,79 
75-80 10 26,31 27 5,06 
80-85 7 25,01 26 4,32 
>85 12 25,90 27 4,87 
R² -0,057 (ns) 

Equation 
progression 

IMC :-3,51 Log âge + 41,27 

 
Chez les hommes l’IMC variait de 18 à 36 kg/m² ; la moyenne était de 26,11 kg/m². 

La variation de l’IMC chez les hommes n’était pas corrélée à l’âge (p>0,05).  

 
 3-2 Chez les femmes 

 
Tableau XI : Variation de l’IMC chez les femmes 

 
Classes d’âge Effectif Moyenne Médiane Ecart-type 

65-70 24 28,66 28 5,04 
70-75 6 27,33 26 7,22 
75-80 14 29,14 27 6,60 
80-85 12 27,56 28 5,17 
>85 5 22,30 22 1,24 
R² -0,185 (ns) 

Equation 
progression 

IMC :-10,76 Log âge+ 47,21 

 

 

L’IMC chez les femmes variait de 20 à 44 kg/m² ; la moyenne était de 27,88 kg/m². La 

variation de l’IMC chez les femmes n’était pas corrélée à l âge (p>0,05).   

 



3-3 Classes de l’IMC selon le sexe  
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Figure 14 : Classes de l’IMC selon le sexe. 

La majorité des personnes âgées de sexe masculin avaient un IMC normal, alors que la 

plupart des femmes âgées avaient un surpoids. Cette différence est statistiquement non 

significative (p>0,05). 

 

3-4  Classes de l’IMC selon le niveau d’instruction 
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Figure 15 : Classes de l’IMC selon le niveau d’instruction. 



 

 

La majorité des personnes âgées analphabètes avaient un IMC normal, alors que la 

plupart des alphabètes étaient obèses, avec une différence statistiquement non significative 

(p>0,05). 

 

3-5  Classes de l’IMC selon les classes des revenus  

 

Figure 16 : Classes de l’IMC selon les classes des revenus. 

 

La majorité des personnes âgées obèses avaient un revenu élevé plus de 3000 DH alors 

que la plupart des personnes dont l’ IMC était normal avaient des revenus faibles moins de 1500 

DH avec une différence statistiquement significative (p<0,01). 
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I. INTRODUCTION 

Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques et 

psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il 

est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de 

facteurs environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout au long de sa vie. Il s’agit d’un 

processus lent et progressif qui doit être distingué des manifestations des maladies. L’état de 

santé d’une personne âgée résulte habituellement des effets du vieillissement et des effets 

additifs de maladies passées (séquelles), actuels, chroniques ou aiguës. Dans les conditions de 

base favorables, les différents organes assurent à l’organisme une fonction satisfaisante à un 

âge avancé. La survenue de facteurs déstabilisants (maladie, choc psychologique, agression, 

modification de l’environnement) peut induire une situation de rupture lorsque les capacités 

d’adaptation et régulation du sujet âgé sont dépassées (5). 

Le vieillissement des organes et de leurs fonctions peut être étudié de différentes façons. 

La recherche peut être conduite sur différents modèles : « vieillissement in vitro » de cellules en 

culture, étude in vitro de cellules provenant d’organismes jeunes et âgés, études in vivo 

d’animaux d’expérience, jeunes et âgés (vers, drosophiles, souris, rats, lapins, singes), et études 

chez l’homme. L’étude du vieillissement concerne quasiment tous les domaines de la biologie et 

de la physiologie. Les recherches étudiant les effets du vieillissement chez l’homme sont 

construites selon certains grands types méthodologiques : 

• Les études transversales, qui comparent des individus de classes d’âge 

différentes. Elles sont plus faciles à réaliser, mais mesurent, en plus des effets du vieillissement, 

d’autres effets (différences entre générations, effets de sélection, différences entre groupes 

d’âge,…). 

• Les études longitudinales, qui suivent le vieillissement d’un groupe d’individus 

pendant une période de temps assez longue. Elles sont plus difficiles à réaliser en raison de leur 

durée et de leur coût. 

 
 

 



Ces deux types d’enquête imposent de sélectionner avec soin les personnes étudiées en 

écartant les malades (5). L’existence assez fréquente de maladies méconnues car pauci ou 

asymptomatiques chez les personnes âgées posent en pratique un problème difficile qui peut 

affecter la qualité des résultats. L’anthropologie est une discipline des sciences humaines et des 

sciences naturelles qui étudie l’être humain sous tous ses aspects, sociaux, psychologiques, 

culturels et physiques. La gériatrie est la discipline médicale qui s’intéresse aux personnes 

âgées, de la prévention au traitement et à la prise en charge. La gérontologie est la science qui 

étudie le vieillissement dans tous ces aspects : biomédical, socio-économique, culturel, 

démographique, psychologique.  

La population marocaine commence à vieillir avec un rythme rapide d’où l’intérêt et la 

nécessité de développer des études dans le domaine de gériatrie pour comprendre la diversité 

des processus de vieillissement et l’influence de divers facteurs écologique, économique et 

sociaux 
 

II. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES  
 

Le vieillissement est un processus qui transforme un sujet adulte en bonne santé, en un 

individu fragile dont la compétence et les réserves d’énergie diminuent au niveau de la plupart 

des systèmes physiologiques et ainsi devient susceptible de mourir rapidement. Il correspond à 

l’ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les 

fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs 

génétiques (vieillissement intrinsèque) et de facteurs environnementaux auxquels est soumis 

l’organisme tout au long de sa vie (5). 

1- Données démographiques  
 

 «  Le vieillissement démographique est d’abord et avant tout une brillante réussite des 

politiques de santé publique ainsi que du développement économique et social… » Gro Harlem 

Brundtland, directeur général, Organisation mondiale de la santé, 1999.   



 
 
 
1-1 Au niveau mondial  
 
 

 
   
      Figure 17 : la pyramide démographique mondiale en 2002 et 2025. 
 

   A mesure que la proportion d’enfants et de jeunes personnes diminue et que la 

proportion des personnes âgées de 60 ans et plus augmente, la pyramide démographique 

triangulaire de 2002 sera remplacée par une structure de forme plus cylindrique en 2025 

( figure1). 

   

 
 

Figure 18 : Effectifs des personnes âgées de plus de 60 ans dans les régions plus et moins 
développées en 1970, 2002 et 2025. 



 
 

Le vieillissement est un phénomène universel en pleine croissance. A l’échelle mondiale, 

la proportion des personnes âgées de 60 ans et plus augmente plus rapidement que n’importe 

quelle autre tranche d’âge. En effet, le nombre des personnes âgées de 60 ans et plus était 

d’environ 300 millions personnes en 1970. Ce chiffre atteindra 1,2 milliards de personnes en 

2025 ( voir figure2) (6). Le monde comptera environ 2 milliards personnes de 60 ans et plus en 

2050, soit 20% de la population mondiale. La proportion des personnes âgées de 80 ans et plus 

se triplera et celle des centenaires se multipliera par 15 entre 1999 et 2050 (2).  
 

   1-2 Dans les pays développés  
Le phénomène de vieillissement se trouve accentué dans les pays occidentaux. Au début 

du XX ème siècle, la population âgée de 65ans et plus,  en France, représentait 8% de la 

population totale, cette proportion a atteint plus de 10% en 1950 (7), actuellement, elle 

représente 15%, et ce pourcentage devrait augmenter à 17,3% en 2010 et à 21,6% en 2020 (8). 

La part des personnes âgées de 75 ans et plus était de 5% en 1975. En 2000, elle représentait 

environ 7% et cette proportion devrait atteindre près de 10% en 2020 (7,9). En France, 

l’espérance de vie était de 43,4 ans pour les hommes et de 47 ans pour les femmes au début du 

XX ème siècle et en 1994, il était de 73,6 ans pour les hommes et 81,8 ans pour les femmes 

(10). En 2002, l’espérance de vie était de 75 ans pour les hommes et 83 ans pour les femmes et 

en 2100, elle sera de 91 et 95 ans respectivement pour les hommes et les femmes (11). Cet 

allongement de la durée de vie ne s’explique plus par la seule régression de la mortalité 

infantile, mais par un âge de décès de plus en plus tardif des personnes âgées (12,13). Aux 

Etats-Unis, les personnes âgées de 60 ans et plus représentaient 16,3% de la population totale 

en 1994 et 16,5% en 2004 (14). La Suède était le premier pays dont la population âgée de plus 

de 80 ans a atteint 5% avant 2000/2001 (7). Selon les dernières projections de statistiques 

Canada, la proportion des personnes âgées dans la population doublera d’ici 2031 (15). Canada 

compte aujourd’hui près de 4 millions de personnes âgées de 65ans et plus, dans 30 ans, elles 

seront 8,7 millions, dont 2,3 millions personnes âgées de 80ans et plus (16). En Finlande, 

en1990, 13,5% de personnes avaient plus de 65 ans et en 2030, cette proportion atteindra 23,9% 

de la population totale (17). 



 

En l’an 2030, le pourcentage des personnes âgées de 60 ans et plus dans les pays 

industrialisés atteindra 30% environ (18). 

    1-3 Dans les pays en voie de développement  

   Les pays en voie de développement ne sont pas encore concernés par le phénomène de 

vieillissement de la population, mais ils le seront dans les quelques prochaines années. Ceci est 

dû à la baisse considérable des taux de fertilité et des taux de mortalité notamment infantile (7). 

En 2002, près de 400 millions de personnes âgées de 60 ans et plus vivaient dans les pays en 

voie de développement. En 2025, ce chiffre atteindra environ 840 millions soit 70% de toutes les 

personnes âgées du monde ( voir figure2 ). En Afrique, les personnes âgées de plus de 60 ans 

représentent une faible part de la population :6% au Cameroun (19). En Egypte, la part des 

personnes âgées de 60 ans représentait 6,4% en 1994 et 7,1% en 2004 (14). Le phénomène de 

vieillissement de la population intéresse également l’Asie surtout ces deux dernières décennies 

(20). Au Taiwan, le pourcentage des personnes âgées de 65 ans et plus était de 7% en 1993 et 

cette proportion doublera en l’an 2020 (21). 

 
    1-4  Au Maroc  

   Le Maroc est en cours de transition démographique, son taux d’accroissement 

démographique et son indice synthétique de fécondité ont évolué respectivement de 2,5% et 7 

enfants en 1960 à 1,6% et 3,1 enfants en 1997. Cette transition laisse prévoir une décroissance 

du nombre des naissances et des enfants de moins de 5ans et un accroissement du nombre des 

femmes mariées et de personnes âgées (22). Au Maroc et selon les projections effectuées par le 

centre d’études et des recherches démographiques, les personnes âgées représentaient 6,5% en 

1987, 7,3% en 2007 et elles représenteront 18,6% de la population totale en l’an 2037 (3).  
 

2- Etat matrimonial  
 

Plusieurs études ont montré l’importance du capital social chez le sujet âgé (23). Vieillir, 

c’est voir disparaître le conjoint, les amis et les proches, c’est éprouver un sentiment croissant 

de solitude et d’isolement. Lorsqu’une personne âgée est en perte d’autonomie, elle peut  

 



 

d’abord et avant tout compter sur son conjoint et ses enfants pour recevoir une partie 

importante de l’aide dont elle a besoin pour exécuter les activités de la vie courante (24). Dans 

notre étude, on a trouvé que 18% des hommes étaient veufs et 66% étaient encore mariés, 11% 

divorcés et 5% étaient célibataires. Alors que la proportion des femmes mariées était de 34% et 

celle des veuves était de 47%, 16% des femmes étaient divorcées et 3% étaient célibataires. 

Le vieillissement a été longtemps caractérisé par une proportion élevée des femmes 

veuves. Ce phénomène est très marqué dans plusieurs études. Au Canada et selon les 

recensements de 2001, les femmes représentaient 62% de l’ensemble de la population 

canadienne âgée de 75 ans et plus. Parmi elles, 62% étaient veuves contre 21% des hommes 

veufs et 68% des hommes étaient encore mariés. La proportion des personnes âgées séparées ou 

divorcées a augmenté au Canada en 2001, près de 16% des femmes et 12% des hommes étaient 

séparés ou divorcés (25). 

 Selon l’étude « Solinut » (étude menée sur des personnes âgées de plus de 70 ans vivant 

seules à domicile hors de toute structure de prise en charge sanitaire dans le bassin de vie de 

Valence en France), 2% des personnes âgées de 70 ans et plus étaient mariées, 11% divorcées ou 

séparées et 75% étaient veuves (23). Le remariage fréquent des hommes, l’écart d’âge entre mari 

et femme et l’écart d’espérance de vie en faveur des femmes expliquent en bonne partie ce 

phénomène (25). 

           La plupart des personnes âgées dans les pays industrialisés vivent seules ou dans des 

maisons de repos ; En France, au delà de 75 ans, 41% des personnes vivent seules (1). 

           Dans notre étude, plus de 80% des personnes âgées ont des enfants et des frères et 

sœurs et sont entourées par leurs familles. 

Les études « Solinut » et « SENECA » (étude multicentrique longitudinale européenne 

débutée en 1988, portant sur les relations état nutritionnel, état de santé, environnement et 

vieillissement (26)), ont montré l’importance et le retentissement des conditions de vie, de 

l’isolement et de la solitude sur le statut nutritionnel chez les personnes âgées depuis l’envie de 

manger jusqu’à la capacité à faire ses courses. Le problème du  sujet âgé quand il vit seul, c’est 



qu’il ne mange plus comme avant et consacre de moins en moins de temps à préparer sa 

nourriture et mange de façon monotone juste pour ne pas mourir de faim et ne s’intéresse pas 

aux éléments nutritifs qui lui sont nécessaires pour être en forme et garder une bonne santé. 

Pour pallier à ces problèmes, il est recommandé de favoriser les relations conviviales, par 

exemple créer des clubs ou des lieux de loisirs, où les personnes âgées puissent discuter entre 

eux, pratiquer une activité ludique ou sportive, se donner rendez-vous, sur le modèle des 

« senior social center » américains qui leur permettent de toujours trouver quelqu’un à qui 

parler, ainsi stimuler les interactions et maintenir les lieux sociaux (23). 

3- Activités professionnelles et niveau d’instruction 
 

Dans notre étude, 100% des hommes étaient actifs et 65,6% des femmes étaient sans 

profession. La proportion de personnes âgées qui avaient des revenus faibles, moins de 

1500DH/mois, était de 45,9%. 

Le taux d’activité en 1982 dans la préfecture Marrakech Ménara était de 52% chez les 

hommes et 11,2% chez les femmes. En 1994, ce taux était égal à 55,4% chez les hommes et 

11,1% chez les femmes. En 1999, il a atteint 74% et 18,8% respectivement chez les hommes et 

les femmes (27,28). Ces résultats montrent globalement l’existence d’une amélioration du 

niveau d’activité de la population de la province durant ces deux dernières décennies. 

Dans notre étude, la majorité des personnes âgées avaient un revenu faible, 25,4% 

n’avaient aucun revenu, 45,9% avaient moins de 1500 DH/mois tandis que 14,8% seulement 

avaient plus de 3000 DH/ mois. Concernant le niveau d’instruction, 79,8% des personnes 

interrogées étaient analphabètes. Dans l’étude « Solinut », plus de la moitié des participants 

estiment leurs revenus suffisants et seulement 6,7% les considèrent très insuffisants. Concernant 

les activités professionnelles, seules 9,3% des personnes n’ont eu aucune activité professionnelle 

(23). 

Selon la littérature, les personnes dont le niveau de scolarité est plus faible sont 

généralement en moins bonne santé et plus susceptibles de décéder prématurément que les 

personnes plus aisées et dont le niveau de scolarité est plus élevée (29,30). En France, la 

comparaison de l’espérance de vie en fonction de la profession, a montré que la santé des 



artisans, des commerçants et de façon plus générale des professions libérales, qui exercent une 

activité jusqu’à un âge avancé, ne semble pas en souffrir. A l’inverse, on observe un 

vieillissement prématuré chez les chômeurs et les sans emploi (29). La faiblesse des ressources 

peut entraîner des déséquilibres alimentaires quantitativement et qualitativement (31). En effet, 

les contraintes économiques interviennent dans les choix alimentaires ce qui peut à long terme 

bouleverser l’alimentation et le statut nutritionnel des individus (32). 

  

 III. PROBLEMES DE SANTE  
 

De même que la santé est définie par l’OMS comme « un état de bien être physique, 

mental et social », le processus du vieillissement normal ou pathologique dépend également des 

caractéristiques physiques, psychologiques et sociales des individus. 

Les personnes âgées, constituent la majorité des personnes qui présentent des 

problèmes de santé dans les pays industrialisés (33), et la compréhension des variations 

physiologiques et psychologiques liées au vieillissement est très importante. L’état de santé des 

personnes âgées dépend du sexe, de l’âge et de l’état antérieur des individus (34-36). 

Le vieillissement altère progressivement tous les aspects de la santé. La santé physique 

est atteinte par la sénescence physiologique qui touche tous les tissus et organes : les systèmes 

sensoriels, l’appareil locomoteur, le système immunologique… (1,37). La santé mentale est 

menacée par la baisse des capacités intellectuelles, des états dépressifs et le risque de démences 

séniles. Il apparaît que le maintien d’une activité intellectuelle et un bon niveau d’instruction ont 

une influence favorable sur le vieillissement intellectuel. La santé sociale dépend de la façon 

dont la société accepte et considère les personnes âgées (1). 

 Avec le vieillissement, la masse musculaire diminue : les muscles squelettiques perdent 

la moitié de leur poids entre 20 et 80ans (5). Le vieillissement, la diminution de l’activité 

physique et les maladies sont responsables de ce qu’on appelle, la sarcopénie (4,38). Elle 

correspond à une perte involontaire de la masse musculaire (perte préférentielle de fibres 

musculaires de  type 2 (39)) et par une involution graisseuse des muscles. Dans un travail réalisé  

 



au Nouveau-Mexique, la prévalence de la sarcopénie touche plus de 50% des femmes et des 

hommes de plus de 80ans (40). Les données de la 3ème National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES III) montrent que 59% des femmes et 45% des hommes de plus de 

60ans souffrent d’une sarcopénie modérée et 10% des femmes et 7% des hommes souffrent 

d’une sarcopénie sévère (41). 

Les conséquences de la sarcopénie sont nombreuses (5): 

- le muscle a un rôle de « réserve » de protéines, il répond aux besoins accrus en acides aminés 

pour la synthèse des protéines inflammatoires en cas d’une infection sévère ou une intervention 

chirurgicale. S’il y a sarcopénie : les réserves d’acides aminés deviennent trop faibles. 

- La motricité devient pénible, responsable en particulier de chutes mais aussi de troubles du 

tonus axial, de difficultés pour la mastication… etc. On estime qu’un tiers des sujets de plus de 

65ans et la moitié de ceux de plus de 85ans font une ou plusieurs chutes par an. 

- La thermorégulation et la sensibilité à l’insuline sont déficientes. 

- Le capital minéral osseux diminue par défaut de sollicitation. 

- L’autonomie et la qualité de vie régressent.  

Parmi les causes médicales de la dépendance chez les personnes âgées on peut citer : 

- Les fractures des membres inférieurs (col fémoral) et supérieurs (l’humérus et poignet), rachis 

(tassements) survenant toutes sur un squelette fragilisé par l’ostéoporose. 

-  Les affections rhumatismales invalidantes, comme la coxarthrose et la gonarthrose. 

- Les affections neurologiques qui peuvent être des séquelles motrices et une aphasie 

consécutive à un accident vasculaire cérébral, la maladie de Parkinson et celle d’Alzheimer. 

- Les affections psychiatriques : les syndromes dépressifs, les psychoses et les troubles 

cognitifs. En 2002, 700000 personnes sont dépendantes en France, dont la moitié pour 

démences séniles (42). 

- Les insuffisances cardiaques et respiratoires qui limitent aussi le périmètre de la marche, ainsi 

que la baisse de l’acuité visuelle et auditive, les incontinences urinaires…etc. 

 

 



La fréquence de plusieurs maladies augmente avec l’âge, notamment celle des maladies 

dégénératives et métaboliques : les cancers, les maladies cardiovasculaires, le diabète ainsi que 

les démences et en particulier la maladie d’Alzheimer (43-44). En effet la majorité de décès chez 

les personnes âgées est dûe aux maladies cardiovasculaires et aux pathologies chroniques (45). 

En 1997, parmi les 50 millions décès au niveau mondial : 33% sont dûs aux maladies 

infectieuses, 50% aux maladies cardiovasculaires et 12% aux cancers (46). Le nombre de décès 

dûs aux maladies cardiovasculaires a diminué dans les pays développés de 51 à 46% entre 1985 

et 1997, alors qu’il a augmenté de 16 à 24% dans les pays en voie de développement. Le nombre 

de décès dûs aux cancers a augmenté de 6 à 9% dans les pays en voie de développement et celui 

dûs aux maladies infectieuses a diminué de 5 à 1% dans les pays développés et de 45 à 43% 

dans les pays en voie de développement (46). Les maladies cardiovasculaires représentent la 

cause la plus importante de perte d’autonomie, d’hospitalisation et de mortalité chez les 

personnes âgées de plus de 65ans aux Etats-Unis (47). Selon « American Dietetic Association », 

près de 85% des personnes âgées souffrent de plusieurs maladies chroniques (48). Au niveau 

mondial, on estime actuellement que la réduction globale de l’incidence des cancers, souhaitée 

par une prévention alimentaire se situe entre 30 à 40% (49). En effet, la qualité de l’alimentation 

joue un rôle important dans l’état de santé lors du vieillissement, et l’inverse est vrai : les 

modifications physiologiques qui surviennent lors du vieillissement ont un rôle sur la diminution 

de la prise alimentaire (50-51). 

L’activité physique et la nutrition sont deux facteurs qui peuvent diminuer les risques 

associés aux maladies cardiovasculaires, au diabète de type 2, au cancer. En Europe, au delà de 

65ans, 80% des individus ne pratiquent aucune activité physique intense (52). En Afrique, dans 

certaines régions, l’activité physique est maintenue jusqu’à un âge avancé (19). L’activité 

physique est associée aussi bien à la santé tant physique que mentale (53-54). 

Les carences alimentaires sont facteurs de mortalité, de perte d’autonomie et l’altération 

de la qualité de vie (1). L’ostéoporose est une pathologie fréquente avec l’âge. La 

déminéralisation est plus élevée chez la femme après la ménopause mais son incidence peut être 

également élevée chez l’homme à cause de la dénutrition. Ce qui peut causer de nombreuses 

fractures chez les personnes âgées notamment fractures du col du fémur, de l’humérus, du 



poignet. Plusieurs facteurs contribuent au risque d’apparition de l’ostéoporose notamment les 

régimes alimentaires de mauvaise qualité l’impossibilité de s’adapter totalement à une faible 

consommation de calcium, le manque d’activité physique (55-56). Les déficits en vitamines B et 

notamment en folates, vitamines B12 et B6 ont été décrits comme facteurs de risque 

cardiovasculaires et de déficience intellectuelle chez les sujets âgés. La vitamine B6 est un 

cofacteur de la dégradation irréversible de l’homocystéine et la vitamine B12 et les folates sont 

nécessaires pour la reméthylation de l’homocystéine en méthionine. La recherche d’une 

augmentation de l’homocystéine parait importante devant toute aggravation de l état cardiaque 

ou intellectuel chez le sujet âgé. Ce dosage permettrait de déceler des dénutritions débutantes 

en vitamines B et inciter à prescrire un traitement de substitution en poly vitamines B (B6, B9, 

B12) (57). 

Les preuves s’accumulent pour démontrer qu’un style de vie physiquement actif et 

qu’une alimentation équilibrée limitent les restrictions fonctionnelles associées au vieillissement 

(52) et préviennent les différentes maladies débilitantes comme les maladies cardiovasculaires, 

le diabète, les accidents vasculaires cérébraux, pour assurer aux individus une vieillesse réussie 

(16). 

 

IV. MODE ALIMENTAIRE  
 

La conférence internationale sur la nutrition de 1992 et le Sommet mondiale sur 

l’alimentation en 1996, ont souligné que la possibilité de consommer des aliments, salubres,  

sains et variés, constitue un droit fondamental de la personne humaine. La disponibilité 

d’aliments nutritifs et sains est une condition préalable de la protection et de la promotion de la 

santé (58). 

1- Les besoins nutritionnels des personnes âgées (59)  
 

En général, la personne âgée a des besoins spécifiques par rapport à l’adulte jeune.  

 

 

 



1-1: Besoins en énergie  

Même si l’activité physique diminue, le moins bon rendement métabolique implique des 

besoins en énergie globalement comparables à ceux de l’adulte plus jeune, de l’ordre de 30 

Kcal/kg/jour soit environ 1800 à 2000 Kcal/jour. La stabilité du poids est un bon marqueur de 

l’adéquation des apports énergétiques aux besoins. 

1-2 : Besoins en protéines  

Le besoin en protéines est légèrement supérieur à celui de l’adulte plus jeune, de l’ordre 

de 1g/kg/jour. Des apports protéiques adéquats associés à une activité physique adaptée à 

l’âge, contribuent à préserver la masse musculaire et à réduire l’importance de la sarcopénie. 

1-3 : Besoins en micro nutriments  
 

* Calcium et vitamine D : les apports nutritionnels conseillés en calcium sont de 

1200mg/jour chez les femmes de plus de 55 ans et les hommes de plus de 65 ans. 

L’alimentation n’est pas la source essentielle de la vitamine D, c’est la synthèse cutanée sous 

l’effet du rayonnement UV, qui est souvent déficitaire chez le sujet âgé. Une supplémentation 

médicamenteuse doit être envisagée. 

* Autres minéraux et vitamines : les besoins du sujet âgé ne sont pas bien connus. On 

s’intéresse particulièrement aux vitamines du groupe B et aux antioxydants (vitamine C, béta-

carotène, vitamine E, zinc, sélénium). Un ensemble d’études menées depuis de nombreuses 

années ont montré les effets bénéfiques d’une augmentation du statut sélénique sur la 

diminution de l’incidence des cancers. Le sélénium est essentiellement apporté par les poissons, 

les viandes, les produits laitiers. Plusieurs preuves expérimentales et épidémiologiques 

suggèrent l’effet protecteur des vitamines E et C vis-à-vis de certains processus pathologiques 

comme l’athérosclérose, le cancer, la cataracte, le diabète sucré ou la maladie d’Alzheimer. Une 

alimentation suffisante en quantité (>1500 Kcal/jour en micro nutriments) et variée est 

conseillée (60). 

 
 
 
2- Capacité de faire la cuisine et les courses  



 
Au Canada, en 1998-1999, le pourcentage des personnes âgées de 65 ans et plus qui 

avaient besoin d’aide pour faire leurs courses était de 11,9% des hommes et 16,4% des femmes. 

Pour la préparation des repas, ce pourcentage était estimé à 11% des hommes et 7,5% des 

femmes (16). Selon deux enquêtes menées en France, le pourcentage des personnes âgées de 

plus de 65 ans dépendantes pour les AIVQ (activités instrumentales de la vie quotidienne) est de 

6 à 8% pour les repas, 8 à 11% pour les petits ménages, 12% pour la lessive, 11-13% pour les 

courses, 24-28% pour les gros ménages (61). Les résultats d’une enquête réalisée dans les Hauts 

de seine en France en 2001, montre que 16% des personnes âgées de moins de 75ans et 71% 

des personnes âgées de plus de 85 ans trouvent des difficultés pour faire la cuisine et les 

courses. Selon une autre enquête sur les personnes âgées de 70 ans ou plus en Auvergne en 

France en 2002, 36% des personnes âgées sont capables de faire la cuisine et les courses (62). 

Des résultats semblables ont été trouvés chez les personnes âgées de notre étude : 34,1% 

faisaient la cuisine et 36,6% faisaient les courses. 

 
3- Consommation des aliments  
 

La nutrition et l’état de santé sont très liés chez la personne âgée. 72% des personnes 

estiment que passé un certain âge, on a moins besoin de manger (63). Manger doit rester un 

plaisir. La nourriture des personnes âgées doit être appétissante afin de leur donner envie de 

manger. Les apports alimentaires ont un rôle important dans le déterminisme de certaines 

maladies chroniques : cancers, maladies cardiovasculaires, diabète, obésité, ostéoporose (64). 

Donc une alimentation saine et équilibrée peut prévenir ou éviter la survenue de ces maladies.  

Plusieurs études ont prouvé le rôle important de l’alimentation dans la prévention de 

certaines maladies notamment les maladies cardiovasculaires et certains types de cancers (1,65-

67). En effet, une consommation élevée de lipides : viandes et graisses animales est positivement 

reliée au risque cardiovasculaire (68-70). Alors que la consommation de légumes, de fruits et de 

poisson (71), réduit ce risque (72-76). D’autres études ont montré qu’une consommation élevée 

en produits laitiers est associée à des niveaux plus bas de pression artérielle et à une faible 

prévalence du syndrome métabolique (77-79). Le lait est une source intéressante de nutriments 



et de micronutriments adaptée aux besoins des personnes âgées et aux modifications 

physiologiques auxquelles elles subissent (43). La prévention des cancers par certains types 

d’aliments a été prouvée par de nombreuses études (41). Actuellement 30 à 40 % des cancers 

enregistrés dans le monde entier pourraient être prévenus par un meilleur régime alimentaire 

(41). 

Tableau XII : Possibilités de prévention nutritionnelle des cancers (80) 

Principaux 
cancers 

Incidence en 
pourcentage 
des cancers 

totaux 

(rang mondial) 

Facteurs alimentaires 

Estimation de pourcentage 
de cancer pouvant être 

évités par une alimentation 
équilibrée 

Poumon 13 % (01)   Fruits et légumes 20 à 33% 

Estomac 10 % (02) 
  Fruits et légumes 

    Sel, aliments 
salés ou fumés 

    Alcool 

66 à 75 % 

Sein 9 % (03) 
    Légumes 
    Obésité post 

ménopause 
    Alcool 

33 à 50 % 

Colon rectum 8 % (04) 

    Légumes 
  Activité physique 
  Excès calorique, 

surpoids 
  Alcool, viandes 

66 à 75 % 

Bouche et 

pharynx 
6 % (05)   Fruits et légumes 

    Alcool 

33 à 50 % 

NB : les flèches indiquent soit une diminution du risque     soit une augmentation du risque         

Chez la personne âgée, il y a une diminution de la masse musculaire au profit de la 

masse adipeuse (81), c’est pourquoi elle a des besoins énergétiques plus faibles. Il est préférable 
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que l’alimentation de la personne âgée soit riche en légumes, fruits, légumineuses, céréales, lait 

et produits laitiers (64,82) car ce sont là les principaux fournisseurs de protéines, de vitamines 

et de sels minéraux qui lui sont nécessaires pour maintenir une bonne santé. Les tendances 

nutritionnelles actuelles sont vers les produits d’origine animale, des graisses et du sucre 

(56,83) et diminution de la consommation des légumes et fruits (84-85,61). Cette transition 

nutritionnelle est à l’origine de l’obésité et de maladies chroniques (61). 

   L’alimentation de la personne âgée doit être équilibrée variée et suffisante. Elle doit 

tenir compte des besoins spécifiques à cette période de la vie.  Ainsi il faut : 

- Une ingestion régulière et suffisante de calcium à travers la consommation des produits 

laitiers, ce qui permet de prévenir l’ostéoporose, d’autant plus que l’exposition solaire diminue 

chez les sujets âgés et aussi la capacité de stimuler la synthèse de la vitamine D par la peau 

diminue avec l’âge (86). Les apports calciques sont insuffisants chez 70 à 90% des sujets âgés 

vivant à leur domicile (82). 

- Une alimentation riche en fibres alimentaires associée à une bonne hydratation pour prévenir 

les troubles du transit intestinal et plus particulièrement la constipation. 

- Une alimentation équilibrée, variée et suffisante en quantité et qui permet d’éviter les 

situations de perte de poids et de la dénutrition qui sont associées à une diminution des 

résistances aux maladies. 

- Une alimentation adaptée aux dépenses énergétiques de la personne âgée pour pouvoir 

maintenir un poids de forme et ainsi maintenir son autonomie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un repas complet et équilibré comporte (87-88) : 



Tableau XIII : Composition d’un repas équilibré. 
 

Nombre/jour Groupes d’aliments 

1 à 2 
Plat protéique 

Viande, poisson, œufs, fromage… 

3 
Portions de farineux 

Pâtes, riz, pommes de terre, pain, céréales… 

2 
Portions de légumes 

Carottes, tomates, courgettes, crues ou cuites.. 

2 
Portions de fruits 

Pommes, poires, pêches…. 

3 
Portions de produits laitiers 

Lait, fromage, yaourt, desserts lactés… 
2 

1 à 2 
Càs d’huile végétale conseillée : tournesol, olive.. 

Portions de beurre 10à20g 

1 à 1,5 
Litre de boissons 

Eau, thé, jus de fruits, lait… 
    * Càs : Cuillère à soupe 

 

Les personnes âgées sont exposées aux déshydratations. Il leur est conseillé de boire 

l’équivalent de 10 à 12 verres d’eau par jour. Pour les personnes qui apprécient peu l’eau, les 

apports hydriques peuvent être diversifiés sous forme de café, thé, tisanes, jus de fruits, yaourt. 

Il est essentiel de leur expliquer l’importance de boire sans attendre d’avoir soif (59). 

Les sujets de notre étude, avaient une alimentation relativement équilibrée puisqu’ils 

consommaient fréquemment les légumes (tomate, carotte, oignon, pomme de terre…) ; les fruits 

(orange, pomme, banane,…) ; les produits laitiers (lait, fromage, yaourt,…) ; les œufs, l’huile 

d’olive, le thé, le café. Ils consommaient moyennement la viande et poissons (poulet, lapin, 

poisson…) et rarement les fruits secs. 

Une étude menée en Finlande sur les personnes âgées de 70 ans et plus vivant à domicile 

a montré que ces personnes avaient une alimentation équilibrée et un bon statut nutritionnel 

(89). 

 
 

 



En Afrique, une étude analytique et comparative de la sénescence dans des 

populations rurales vivant au Cameroun a montré que les sujets âgés gardent un bon statut 

nutritionnel et maintiennent toujours une activité physique. Bien que les performances 

s’abaissent avec l’âge, on n’a pas observé de dégradation de l’état nutritionnel.  Ceci est dû 

d’une part au mode de vie qu’impose le milieu rural et d’autre part à la place privilégiée 

qu’occupent les personnes âgées dans la société africaine (19). 

 

4- Risque de malnutrition 
 

La malnutrition est fréquente chez les personnes âgées (90), elle associe une carence 

d’apports énergétiques et protéiques et entraîne toujours une fragilisation du sujet âgé (82). Le 

diagnostic de la malnutrition est facile à faire et repose sur les mesures anthropométriques : la 

mesure du poids, le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), sur le calcul des apports 

alimentaires et sur la biologie : le dosage de protéines circulantes (albumine, préalbumine, CRP, 

orosomucoide) (91). L’échelle franco-américaine appelée « Mini Nutritional Assessment » MNA 

rassemble plusieurs de ces paramètres et permet de dépister facilement les sujets malnutris ou à 

risque da malnutrition (92).  

 
4-1 Les types de malnutrition 

La malnutrition peut être : 

- Exogène : carence d’apport alimentaire. 

Il faut savoir que la consommation alimentaire diminue souvent avec l’avancée en 

âge. La fréquence des insuffisances d’apports alimentaires augmente d’environ 1% 

par année d’âge après 75 ans (82). 

- Endogène : hypercatabolisme, augmentation des dépenses énergétiques (82,91). 

- Exogène et endogène. 

 
 
 
 



 
 
4-2 Les causes de la malnutrition 

La malnutrition peut être dûe à : 

* Des modifications liées à l’âge : 

-  Diminution  de  la  masse  maigre  qui  correspond  aux  réserves  protéiques  de  l’organisme  

(muscle, os, viscères), de plus de 50% de 20 à 70 ans surtout au dépends des muscles. Il existe 

aussi une diminution de l’eau corporelle : 73% de la masse maigre (1). 

-  Diminution  de  l’appétit  :  l’anorexie  est  fréquente  chez  les  sujets  âgés  surtout  en  cas  

d’affection intercurrente  (93-94). Le phénomène de l’anorexie secondaire de la personne âgée 

n’est pas irréversible ; chez des malades dénutris, la nutrition entérale améliore les paramètres 

nutritionnels et aussi les apports énergétiques oraux spontanés (94-95).     

- Déficits sensoriels : diminution du goût et de l’odorat susceptible d’entraîner une anorexie (3). 

-  Problèmes  dentaires  :  dans  certains  pays  industrialisés,  on  observe  une  diminution  des  

édentations  chez  l’adulte  depuis  quelques  années,  alors  que  la  population  d’adultes  édentés  

âgés de 65ans et plus est encore élevée dans d’autres pays (96). Selon une étude menée sur des 

personnes vivant en institution, 58 à 75% des personnes âgées sont édentées et seulement 32% 

d’entre  elles  portent  une  prothèse  dentaire  (97).  Dans  notre  étude,  plus  de  la  moitié  des  

personnes âgées portaient un appareil dentaire. 

- Diminution de l’eau totale de constitution et du seuil de perception de la soif qui contribue au 

risque de déshydratation. 
 

* Des facteurs exogènes :  
Le handicap physique ou cognitif entraîne des difficultés à faire des courses ou porter un 

sac, préparer ses repas et faire la cuisine. La dépression et l’isolement responsables d’anorexie 

et de faibles ressources, limitent également l’accès à une alimentation équilibrée. 

   

 

 

 

 



 

 

 

4-3 Les conséquences de la malnutrition 

Les conséquences de la malnutrition sont nombreuses : 

Une diminution de la force musculaire, de la résistance à l’effort et des stocks d’énergie , de 

réserves en cas de stress infectieux ou non ; un risque de survenue d’escarre en cas d’alitement ; 

une sensibilité accrue aux infections ; une réparation tissulaire post-infectieuse ralentie ; une 

induction ou aggravation de l’anorexie par les cytokines pro-inflammatoires liées à l’infection ; 

des troubles neuropsychiques souvent liés à une carence en vitamines du groupe B ; un 

ralentissement du bol intestinal par réduction de l’hydratation ; une biodisponibilité des 

médicaments modifiée par la baisse de l’albuminémie (98); augmentation du risque de chutes et 

ses complications (fractures, lésions cutanées ) (82). La malnutrition multiplie par 5 à 6 la 

morbidité infectieuse, multiplie par 2 à 4 la mortalité et par 4 la durée d’hospitalisation 

(42,82,99). La malnutrition est une pathologie grave qu’il faut savoir dépister, traiter le plus 

rapidement possible et guérir le plus efficacement possible. 

4-4  La prévalence de la malnutrition chez les sujets âgés  

L’enquête Euronut/Seneca : enquête de référence en Europe pour la malnutrition des 

personnes âgées montre que 2 à 5% des personnes âgées de 75-80 ans qui vivent à leur 

domicile présentent une malnutrition protéino-énergétique tandis que sa fréquence chez les 

personnes en institution est beaucoup plus importante atteignant 10 à 30% pour les patients 

hospitalisés (90). D’autres études montrent des résultats semblables (82,91,99-102). Dans une 

étude anglaise, on a trouvé une prévalence de la dénutrition de 6% chez les hommes et de 5% 

chez les femmes âgées de 70 à 79ans (103). Ce chiffre augmentait chez les sujets de plus de 

80ans où 12% des hommes et 8% des femmes étaient dénutris. Chez la personne âgée 

hospitalisée, la prévalence de la dénutrition est très importante, on a rapporté que près de la 

moitié des personnes âgées hospitalisées présentait un état nutritionnel altéré (104-105). La 

malnutrition protéino- énergétique toucherait 5% des américains de plus de 65ans (106), 50% 

d’entre eux auraient des apports énergétiques insuffisants (107) surtout après 80ans chez les  

 



 

 

sujets hospitalisés. La situation des pays en voie de développement notamment en 

Afrique n’a fait l’objet que de rares enquêtes (17,108-111). 

 Dans notre étude, on a constaté que plus de la moitié des personnes âgées avaient un risque de 

malnutrition. D’après le score utilisé, on a constaté que ce risque élevé de malnutrition peut être 

expliqué par les effets du vieillissement puisque 51,2% des personnes âgées interrogées ont 

maigri de 2Kg ou plus dans le dernier mois ou de 4Kg et plus dans les 6 derniers mois et  51,2% 

ont une impression de dégoût et de manque d’appétit. Selon la littérature, les personnes dont le 

niveau de scolarité est plus faible sont généralement en moins bonne santé que les personnes 

plus aisées et dont le niveau de scolarité est plus élevée (29,30) La faiblesse des ressources peut 

entraîner des déséquilibres alimentaires quantitativement et qualitativement (31). En effet, les 

contraintes économiques interviennent dans les choix alimentaires ce qui peut à long terme 

bouleverser l’alimentation et le statut nutritionnel des individus (32). Les résultats de notre étude 

concordent avec les données de la littérature ; le risque de malnutrition est lié au niveau 

d’instruction et au niveau économique. On a constaté qu’il y a une nette augmentation de ce 

risque avec la diminution du niveau des revenus et chez les analphabètes. 

4-5 : Examens de dépistage de la malnutrition  
Ils comportent (82) : 

- Dépistage d’une insuffisance de prise alimentaire : celle ci peut être soupçonnée de façon très simple à l’aide de 4 

questions : 

1- Combien faites-vous de repas par jour ? Toute personne âgée qui consomme moins de 

3 repas/j a une alimentation insuffisante,  

2- Quelle quantité consommez-vous à chaque repas ? Toute personne âgée qui ne 

consomme pas au moins la moitié de ses repas lors des 4 repas quotidiens a une 

alimentation insuffisante, 

3- Eliminez-vous certains aliments de votre alimentation ? Toute personne âgée qui élimine 

certains types d'aliments est à risque de carence, 

4- Avez-vous besoin d'une aide pour manger ? Toute personne âgée qui a besoin d'une aide 

et qui ne l'a reçoit pas de façon systématique à tous les repas est à risque de carence. 



- Mesures anthropométriques (voir chapitre V). 

- Echelle d’évaluation nutritionnelle : le MNA (Mini Nutritional Assessement) regroupe les 

mesures anthropométriques, une évaluation globale du patient, des indices diététiques et une 

évaluation subjective. L’ensemble étant noté sur 30. Les sujets qui ont moins de 17/30 

présentent un mauvais état nutritionnel et ceux qui ont entre 17 et 24/30 ont un risque de 

malnutrition (92). 
 



 

Figure 19 : Echelle d’évaluation nutritionnelle : Mini Nutritional Assessement 

 



- Dosage des protéines sériques :la malnutrition protéino-énergétique entraîne une diminution 

de synthèse hépatique des protéines de transport, notamment de l’albumine et de la 

préalbumine (82). 

* préalbumine : baisse très rapidement dès que les apports nutritionnels ne couvrent que les 

besoins (normale > 200 mg/l).  

      si= 150 à 200 mg/l : dénutrition modérée 

        = 100 à 150 mg/l : dénutrition sévère 

        < 100 mg/l           : dénutrition profonde 

* albumine : la protéine la plus importante au niveau du plasma (normale> 40 g/l même après 

80 ans) sa demi vie est longue (21jours) et son abaissement traduit une dénutrition d’apport 

chronique. 

      Si= 35 à 38 g/l : dénutrition débutante 

         = 30 à 35 g/l : dénutrition modérée 

         = 25 à 30 g/l : dénutrition sévère 

         < 25 g/l         : dénutrition profonde 

Une étude a été menée en France, sur des personnes âgées vivant dans le service de 

Moyen et Long séjour de l’hôpital de Bichat, présentant un poids stable et sans pathologie 

évolutive. Ses résultats ont montré que les sujets qui présentaient une déficience énergétique 

chronique d’après leur anthropométrie sont capables de maintenir des niveaux normaux de 

marqueurs de l’état énergétique et protéique. Ainsi, les variables biologiques chez les personnes 

âgées ne sont pas affectées par un état de déficience énergétique chronique appréciée par 

l’anthropométrie usuelle (102). 

V. MESURES ANTHROPOMETRIQUES 
 

L’état de santé des sujets âgés est très lié à l’état nutritionnel. Les mesures 

anthropométriques sont le meilleur indicateur qui permet d’évaluer facilement le statut 

nutritionnel des personnes âgées. Parmi ces mesures, il y a le poids et l’IMC (indice de masse 

corporelle).  

 
 



1- Le poids  
 

C’est la mesure la plus simple à réaliser et la plus indispensable. Les variations du poids 

permettent une évaluation grossière des variations des réserves nutritionnelles de l’organisme. 

Toute perte de poids traduit une diminution de la masse maigre et donc de la masse musculaire. 

Une perte de poids de 1,52 Kg ou de 5 % en 1 à 6 mois traduit, en gériatrie, un risque réel de 

malnutrition et doit entraîner, une surveillance systématique de l’alimentation voire même une  

prescription thérapeutique nutritionnelle (82). 

 
2- L’indice de masse corporelle  
 

Appelé également indice de Quetelet : poids (kg)/taille² (m²) (112-117). Ce paramètre est 

valable pour tous les âges (114-118). 

L’OMS a classé l’obésité selon les valeurs de l’IMC (119) : 

         - IMC < 18,5                   =>            insuffisance pondérale. 

         - 18,5 ≤ IMC < 25          =>            poids normal 

         - 25  ≤   IMC < 30          =>            surpoids 

         - IMC  ≥ 30                    =>            obésité 

La même classification a été adopté par NHANES (93). L’IMC est recommandé par 

plusieurs comités (120-121). Dans notre étude, la majorité des hommes avaient un IMC normal ; 

alors que la plupart des femmes âgées avaient un surpoids. On a constaté d’après nos résultats 

que le niveau d’instruction n’a pas d’impact sur l’IMC par contre le niveau économique a un rôle 

dans les classes de l’IMC. La majorité des personnes âgées obèses avaient un revenu élevé plus 

de 3000 DH/ mois. L’obésité, considérée comme l’un des plus importants troubles nutritionnels, 

est devenue très fréquente dans les pays industrialisés et aussi dans les pays en voie de 

développement (122-124). Au Maroc, l’obésité commence à être reconnue aujourd’hui comme 

un problème de santé publique majeure (125). L’excès de poids et l’obésité sont considérés 

comme facteurs de risque de plusieurs maladies (126-130). Ils sont associés à de nombreuses 

complications métaboliques qui diminuent nettement l’espérance de vie ou altèrent gravement  

 



sa qualité. En effet, l’obésité facilite l’apparition de maladies cardiovasculaires (131), diabète, 

certains types de cancer (95,132-133), atteintes ostéoarticulaires (96), perte d’autonomie (134-

135), augmente le risque de mortalité (136-140). Une perte excessive de poids est associée 

également à une augmentation de mortalité (136). Une étude menée aux Etats –unis par 

« American Cancer Society’s Prevention Study » a montré qu’un excès de poids augmente le 

risque de mortalité chez les personnes âgées de 30 à 74 ans (141). Avec l’avancée en âge, il y a 

une diminution de la masse musculaire et augmentation de la masse adipeuse (39,81,142-147). 

Le poids augmente avec l’âge jusqu’à 60ans, après plus de 60% des individus perdent leur poids 

(148-152). Des études ont montré que la prévalence de l’obésité est élevée chez les personnes 

âgées de 60 ans et son incidence diminue après 80 ans (153). Il est bien connu que la taille 

diminue avec l’avancée en âge, surtout après 65 ans, ceci peut expliquer l’augmentation des 

valeurs de l’IMC chez les personnes âgées même si le poids reste stable (154,114). En effet 

plusieurs pays industrialisés et certains pays en voie de développement sont intéressés par ce 

phénomène de l’excès de poids ou de l’obésité chez les personnes âgées (155). Une étude 

menée en Espagne a montré que 80,5% des hommes et 80,6% des femmes âgées de 60 ans et 

plus ont un excès de poids ou sont obèses (122). D’autres études ont montré des résultats 

semblables surtout dans les pays méditerranéens. En France, en 1991, 64% des hommes et 50% 

des femmes âgés de plus de 60ans sont obèses ou ont un excès de poids (156). En Allemagne, 

en 1994, 24% des hommes âgés de 60 à 69 ans et 31% des femmes ont un IMC ≥ 30Kg/m² 

(157). En Angleterre, en 1991-1992, le pourcentage des femmes et des hommes âgés de 65 à 

74 ans avec IMC ≥ 25Kg/m² est de 62% et 60% respectivement (158). La 3ème NHANES aux 

Etats-Unis montre que 70% des hommes âgés de 60 à 69 ans et 64% des femmes sont obèses ou 

ont un excès de poids (159). Au Taiwan, les valeurs de l’IMC sont diminuées, la prévalence de 

l’excès de poids est de 34,9% chez les femmes âgées contre 27,3% chez les hommes et la 

prévalence de l’obésité est de 6,4% chez les femmes et 3,2% chez les hommes (107). Selon la 

littérature le fait d’être en surpoids tôt dans la vie est plus dangereux que de l’être à des âges 

avancés (117). 

 



Les résultats de notre étude concordent avec les données de la littérature. La valeur 

moyenne de l’IMC chez les hommes était de 26,11Kg/m² et chez les femmes, elle était de 

27,88Kg/m².  

 L’alimentation est parmi les facteurs impliqués dans l’étiologie de l’obésité sur lequel on 

peut intervenir pour prévenir et éviter l’obésité et ses complications. 

 
VI. ROLE DES MEDECINS DE FAMILLE ET DES SPECIALISTES EN 
GERIATRIE 

Les médecins, généralistes ou spécialistes, sont amenés à soigner les personnes âgées. 

Ainsi, une bonne connaissance du vieillissement normal est indispensable afin de distinguer les 

effets du vieillissement de ceux des maladies. La démarche médicale en gériatrie, présente des 

particularités par rapport à celle utilisée à d’autres âges de la vie. Certes la séquence habituelle : 

(signes et symptômes, examen clinique, hypothèses diagnostiques, examens complémentaires, 

diagnostic positif, diagnostic différentiel, diagnostic étiologique, traitement, suivi), demeure 

pertinente, mais nécessite de prendre en compte des éléments spécifiques à la personne âgée. 

La prise en charge gériatrique est globale prenant en compte non seulement le diagnostic 

et le traitement des pathologies aiguës et chroniques mais aussi la prévention des complications, 

la conservation de l’autonomie et le devenir social du patient (5). 

* Démarche diagnostique et thérapeutique : devant la multiplicité des diagnostics qui peuvent 

être posés chez un même patient, une hiérarchisation est nécessaire. Les diagnostics 

« rentables » débouchant sur une amélioration réelle de l’état de santé et de la qualité de vie du 

patient doivent être privilégiés. L’intervention sur une arthrose de hanche, sur une cataracte ou 

la pose d’un pace-maker permettent de limiter le risque de chute. L’appareillage d’une 

hypoacousie permet de lutter contre l’isolement social. Certaines investigations sont à l’inverse 

discutables comme le dépistage systématique d’une hypercholestérolémie après 80 ans ou une 

TDM et IRM à la recherche de métastases chez un patient cachectique ayant une néoplasie 

incurable. 

 



* Démarche préventive : une évaluation de l’état de santé de base est indispensable afin 

d’identifier les patients à risque élevé de décompensation : patient ayant chuté, antécédent de 

décompensation cardiaque, fonction rénale limite, polymédication... Lors de toute situation 

aiguë, il faut s’assurer dès les premiers jours d’une bonne hydratation et d’apports nutritionnels 

suffisants, mobiliser le patient, réduire la prescription aux médicaments indispensables, prévenir 

la survenue d’escarres. La prévention de la perte d’autonomie est fondamentale, ceci dès le 

premier jour d’une affection aiguë. Le développement et l’utilisation maximale des capacités 

restantes doivent être assurés par l’ensemble de l’équipe soignante.  

La gériatrie est une discipline toute nouvelle au Maroc, ce n’est qu’en 2003 que le 

ministère de la santé a signé une  convention avec le ministère français de la santé pour la 

formation, en une année d’études, de médecins gériatres marocains. Il n’y en a  aujourd’hui 

qu’une dizaine mais la convention prévoit la formation de 3 à 5 gériatres par an (160). Le Maroc 

avait peu d’intérêt pour cette spécialité  parce qu’il avait d’autres priorités sanitaires 

particulièrement l’état de santé des enfants qui constituait le cheval de bataille de l’Etat  

marocain. Or, du fait de la transition démographique que vit actuellement notre pays, la 

formation des cadres médicaux s’avère une nécessité. 

 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 



VII. RECOMMANDATIONS 
 

 Il est important que chaque médecin connaisse avec précision les principaux effets du 

vieillissement sur l’organisme humain. Cette connaissance est indispensable pour mieux 

soigner les sujets âgés, pour mieux comprendre les symptômes dont ils peuvent souffrir 

et leurs origines et pour mieux choisir les approches thérapeutiques les plus adaptées. 

 Si la prévention des carences nutritionnelles est primordiale, il faut garder à l’esprit le fait 

qu’au delà des aspects liés à la santé, la dimension psychologique et sociale de l’acte 

alimentaire est essentielle chez le sujet âgé. Le plaisir, la convivialité dans la mesure du 

possible et le respect des goûts sont aussi importants que la couverture des besoins 

nutritionnels.  

 La surveillance mensuelle de la courbe du poids est le moyen le plus simple pour repérer 

les situations à risque. En effet, il n’est pas normal de perdre du poids. Une perte de 2 

kilos au cours du dernier mois ou de 4 kilos durant les 6 mois précédents doit alerter les 

soignants. 

 Il faut améliorer les différents déterminants du capital social, en favorisant les relations 

conviviales, par exemple créer des clubs ou des lieux de loisirs, où les personnes âgées 

puissent discuter entre eux, pratiquer une activité ludique ou sportive, se donner rendez-

vous, sur le modèle des « senior social center » américains qui leur permettent de 

toujours trouver quelqu’un à qui parler, ainsi stimuler les interactions et maintenir les 

lieux sociaux.  

 Le mode de vie du sujet âgé et son environnement doivent être déterminés en gériatrie, 

afin d’évaluer ses besoins et de mettre en œuvre les aides nécessaires. La prise en charge 

gériatrique repose sur l’intervention coordonnée de toute une équipe associant les 

médecins, les infirmiers, aide-soignant, kinésithérapeutes, assistants sociaux, 

diététiciens, psychologues. Certes, la communauté médicale a un rôle capital à jouer, 

mais c’est l’ensemble de la société qu’il faut mobiliser, afin qu’après avoir ajouté des 

années à la vie on ajoute plus de vie à ses années. 

 



 Au Maroc, le nombre de spécialistes en gériatrie semble très limité (une dizaine dans tout 

le pays), aussi  nos hôpitaux ne disposent pas de services de gériatrie, un seul est en 

cours de construction à l’hôpital Mohammed Sekkat de Casa. Devant la transition 

démographique et la croissance rapide de la population âgée dans notre pays, la création 

des services de gériatrie et la formation des spécialistes dans ce domaine demeure 

indispensable.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



Le vieillissement est un phénomène universel en pleine croissance. Il touche pour 

l’instant essentiellement les pays occidentaux, mais les années à venir, ce phénomène s’étendra 

pour intéresser tous les pays du globe. Au Maroc, les personnes âgées représentent actuellement 

7,3% et en 2037, elles représenteront 18,3% de la population totale. 

Ce travail a montré que les personnes âgées vivant à Marrakech ont un bon statut 

nutritionnel vue, l’alimentation équilibrée et variée et la valeur de l’index de masse corporelle qui 

est proche de celle retrouvée chez les personnes âgées dans les pays industriels. 

La nutrition et l’état de santé sont très liés chez les sujets âgés. S’alimenter est un acte 

essentiel à la vie et c’est un élément clé du vieillissement réussi. L’alimentation  de la personne 

âgée doit être équilibrée, variée et suffisante et doit tenir compte des besoins spécifiques à cette 

période de la vie. Il faut commencer dès  un âge jeune à préparer sa vieillesse et prévenir la 

sénescence en supprimant, le tabac, l’alcool et l’obésité en apprenant à s’occuper de son 

alimentation  et éviter la sédentarité. Etre vieux et avoir une bonne santé physique, mental et 

sociale dépend de son comportement notamment nutritionnel. 

Développer des études dans ce domaine de gériatrie, demeure une nécessité afin de 

comprendre le processus du vieillissement et ses différentes caractéristiques. Les médecins, 

qu’ils soient généralistes ou spécialistes, sont amenés à soigner des personnes âgées, et une 

bonne connaissance du vieillissement normal est indispensable afin de distinguer les effets du 

vieillissement de ceux des maladies. 

Parmi les défis de la faculté de médecine, la création de la spécialité  gériatrie nous 

semble une priorité en raison des arguments démographiques et sanitaires à cette tranche 

d’âge. 
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QUESTIONNAIRE VIELLISSEMENT MAROC 
 
 

A. DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES 
N° de la fiche : 

-Date, heure et climat (saison, température, soleil, pluie, vent…) : 

A1-Nom : 

A2-Adresse complète : 

A3-Où avez –vous habité durant votre vie ? 

A4- Depuis quand êtes vous résident permanent ici ? 

A5-Age : 

A6-Lieu de naissance : 

A7-Quel est votre statut marital ?        Célibataire / marié / divorcé / veuf (ve) 

A8-Si veuvage, depuis combien de temps ? 

A9-Avez-vous des enfants ?     oui /non 

A10-Avez-vous des petits-enfants ?      oui/non 

A11-Avez-vous des frères et sœurs ?    oui/non 
A13-Quels métiers avez-vous exercés durant votre vie ? 

A14-Combien d’années d’études avez-vous suivies ? 

A15-Quel est votre diplôme le plus élevé ? 

 

B. ALIMENTATION 

B1-Faites- vous la cuisine ?  oui/non/de temps en temps 

B2-Faites-vous vos courses ?  oui/non/de temps en temps 

 



B3-Quel type de corps gras utilisez-vous ? Beurre, huile, margarine, khliaa,autre(précisez) 

B4-Consommez-vous du poisson ? oui/non              A quel fréquence ?  

B5-Consommez-vous de la viande ?  oui/non              A quel fréquence ? 

Mouton………..brebis………….chèvre………….poulet…………...dinde……. 

B6-Consommez-vous du riz….mil……pomme de 

terre…..carotte….tomate…..oignon…..haricots……lentilles…..fèves…..pâtes….grains de 

couscous……. ?  oui/non              A quel fréquence ? 

B7-Consommez-vous des fruits ? oui/non              A quel fréquence ? 

        Orange…...pomme……banane……raisin……pastèque………. 

B8-Consommez-vous des fruits secs ?  oui/non              A quel fréquence ? 

         Noix……..amandes……figues………dattes…….. 

B9-Consommez-vous des laitages ?  oui/non              A quel fréquence ? 

         Lait………beurre……….fromage……..yarout……..smen…….Jbenn……..lbenn …… 

B10-Vous prenez le thé,le café ou d’autres boissons avec des amis : 

thé(fréq/jour)……..café(fréq/jour) 

Plusieurs fois par semaine/1fois par semaine/1fois par mois/Jamais 

B11-Consommez-vous des œufs………conserves…….boissons gazeuses……..Soupe……huile 

d’olive…… 

 

Evaluation des facteurs de risques de malnutrition chez la personne agée 

Selon Brocker P., Henry S.,Balas D. 

B12- Vous sentez-vous toujours capables de faire les courses,de faire la cuisine ou de vous 

mettre à table ? oui : 0 ; non : 1 

B13- Mangez-vous les jours : des fruits, des légumes verts et des laitages ?  oui : 0 ; non : 1 

B14- Avez-vous maigri de 2Kg ou plus dans le dernier mois ou de 4Kg et plus dans les 6 

derniers mois ? oui : 1 ; non : 0 

 

 



B15- Avez-vous une maladie ou un handicap qui vous gène pour vous alimenter ?                   

oui : 1 ; non : 0  

B16- Avez-vous subi une intervention chirurgicale ou avez-vous eu une affection médicale aiguê 

durant le dernier mois ?  oui : 1 ; non : 0 

B17- Avez-vous une impression de dégoût, de manque d’appétit ou l’impression de n’avoir 

jamais faim au moment des repas ?     oui : 1 ; non : 0 

B18- Mangez-vous souvent seul(e) ?   oui : 1 ; non : 0 

B19- Buvez-vous plus de 3 verres de vins, de bière ou plusieurs alcools par jour ?                            

oui : 1 ; non : 0 

B20- Faites-vous 3 repas par jour ? oui : 0 ; non : 1 

B21- Prenez-vous 3 médicaments ou plus par jour?   oui : 1; non : 0  

         

DENTS 
- Avez-vous un appareil dentaire ? oui / non :    En haut, en bas, les deux ? 

 

REVENUS  

- Quels sont vos revenus mensuels : 

- D’où proviennent ces revenus : 

 

C. VARIABLES BIOLOGIQUES 
-Poids :                            

-Taille :                               

-BMI    :   
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RESUME 
 
 

Le vieillissement est un phénomène en pleine croissance. La proportion des personnes 

âgées de 60 ans et plus était de 10% de la population mondiale en 1999, elle atteindra 20% en 

l’an 2050. Au Maroc, on compte aujourd’hui 7,3% de la population totale et en 2037, la 

proportion des personnes âgées sera de 18,6%. 
 

Ce travail a été mené dans le but d’étudier le mode alimentaire des personnes âgées 

vivant à Marrakech et l’impact de plusieurs facteurs socio-économiques sur l’état nutritionnel de 

ces personnes. 
 

Ce travail fait partie d’un projet de recherche sur le vieillissement, réalisé auprès des 

personnes âgées vivant à Marrakech, non hospitalisées, durant la période allant du 27/07/2005 

au 21/04/2006. Cette étude comprend un questionnaire adressé à un échantillon aléatoire de 

123 personnes âgées de plus de 65 ans. 
 

L’âge moyen des personnes âgées de ce travail était de 75,33 ans. L’âge moyen des 

personnes âgées était de 75,33 ans. 34,1% des personnes étudiées faisait la cuisine et 36,6% 

faisait les courses. Elles consommaient fréquemment les légumes, les fruits, les produits laitiers, 

l’huile d’olive, le thé et le café ; moyennement la viande et les poissons et rarement les fruits 

secs. Les personnes âgées consommaient tous les types d’aliments, elles consommaient 

fréquemment les légumes, les fruits, les produits laitiers, l’huile d’olive, le thé et le café, 

moyennement les viandes et le poisson et rarement les fruits secs. Selon le score utilisé, 61% des 

femmes et 50% des hommes avaient un risque de malnutrition. Concernant les mesures 

anthropométriques, le poids moyen chez les hommes était de 71,20 Kg et chez les femmes, il 

était de 68,77 Kg. L’IMC moyen chez les hommes était de 24,11 Kg/m² et chez les femmes, il 

était de 27,88 Kg/m². 42,6% des femmes avaient un surpoids contre 27,4% des hommes. 

 

 



Les données de ce travail concordent avec les données de la littérature et montrent que 

les personnes âgées ont un bon statut nutritionnel, une alimentation équilibrée et variée malgré 

le risque élevé de la malnutrition par rapport aux personnes âgées dans les pays occidentaux. 
 

En raison de nombre progressivement élevé des personnes âgées au Maroc, la création de 

spécialité de gériatrie demeure une nécessité et doit être parmi les défis du ministère de la 

santé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ملخص
  

 فوق، فما سنة 60 عمرهم البالغ الأشخاص نسبة آانت إذ مستمر، بشكل الشيخوخة ظاهرة تتزايد

 نسبة المغرب في حاليا تقدر. 2050 سنة% 20 وستبلغ العالم ساآنة مجموع من% 10 هي 1999 سنة

  . 2037 سنة% 18.6 النسبة هذه ستبلغ و الساآنة مجموع من% 7.3 المسنين الأشخاص
  

 آذا و مراآش ينة بمد القاطنين المسنين الأشخاص عند التغذية نمط دراسة إلى العمل هذا ف يهد

  .الأشخاص هؤلاء عند التغذية حالة على السوسيواقتصادية العوامل من مجموعة تأثير
  

 القاطنين المسنين الأشخاص حول المنجز الشيخوخة حول بحث مشروع إطار في العمل هذا يدخل

 إلى 27/05/2005 من الممتدة الفترة أثناء ذلك و بالمستشفى الراقدين غيرال مراآش ينة بمد

 البالغ شخصا 123 من تتكون اعتباطية عينة إلى موجهة استمارة الدراسة هذه تشمل. 21/04/2006

. سنة 75.33 هو العمل هذا في المسنين الأشخاص عند العمر متوسط آان. فوق فما سنة 50 عمرهم

 الأشخاص من% 34.1 أن فوجدنا بأنفسهم متطلباتهم اقتناء و وجباتهم تحضير على همقدرات بدراسة قمنا

 الأشخاص آان. بأنفسهم متطلباتهم باقتناء يقومون%  36.6 و وجباتهم بتحضير يقومون المدروسين

 الحليب، مشتقات الفواآه، الخضر، باستمرار يتناولون آانوا حيث الأغذية أنواع جميع يستهلكون المسنون

 حسب و. الجافة الفواآه نادرا و باعتدال السمك و اللحوم يتناولون بينما. القهوة و الشاي الزيتون، زيت

 فيما. التغذية بسوء الإصابة خطر لديهم الرجال من% 50 و النساء من % 61 أن وجدنا المستعمل الحرز

. آلغ 68.77 النساء عند و آلغ 71.2 الرجال عند الوزن متوسط بلغ الأنتروبومترية المقاييس يخص

  .مربع متر/آلغ 27.88 النساء عند و  مربع متر/آلغ 24.11هو الرجال عند الجسمية الكتلة مؤشر
  

 الأشخاص عند التغذية حالة أن نستنتج إذ المرجعية المعطيات مع العمل هذا معطيات تتوافق 
 مع مقارنة التغذية بسوء بةالإصا خطر ارتفاع رغم متنوعة و متوازنة تغذية فلديهم جيدة المسنين

 أن يجب ضرورة المغرب في المسنين طب اختصاص خلق يعتبر. المتقدمة البلدان في المسنين الأشخاص

 .                  مستمر تزايد في بلدنا في المسنين الاشخاص عدد لكون نظرا الصحة وزارة تحديات ضمن تكون



 

SUMMARY 
 

Ageing is  a  phenomenon in full  growth,  the lenghtening of  the lifespan was the capital  

phenomenon of the XXth century.The proportion of the 60 years old people and more was 10% 

of the world population in 1999, it will reach 20% in the year 2050.Today in Morocco we count 

7,3% of the total population, and in 2037 the proportion of the old people will be 18,6%. 

This work was undertaken with an aim of studying the food mode of the old people living 

in Marrakech and the impact of several socio-economic factors on the nutritional statut of those 

people. 

This work enters within the framework of a research project on the ageing carried on out 

old  people  living  in  Marrakech,  not  hospitalized  people,  lasting  the  period  going  of  the  

27/07/2005  to  the  02/04/2006.  This  study  includes  a  questionnaire  addressed  to  a  random  

sample of 123 old people of more than 65 years. 

The average age of the old people of this work was 75, 33 years. We studied the capacity 

of  the  old  people  to  make  the  cooking  and  the  courses  and  we  found  that34,  1%  of  the  old  

people  maked  cooking  and  36.6%  did  the  courses.  The  old  people  consumed  all  the  types  of  

food; they frequently consumed vegetables, fruits, dairy products, olive oil, tea and coffee, fairly 

the meats and fish and seldom the dry fruits. According the score used, 61% of the women and 

50%  of  the  men  had  a  risk  of  malnutrition.  Concerning  anthropometric  measurements,  the  

average  weight  at  the  men  was  71,20kg  and  among  women  it  was  68,77kg.  The  body  mass  

index means at the men was 24,11kg/m², among women it was 27,88kg/m². 

The data of this work agree with the data of litterature and we notes that the old peolpe 

have  a  good  nutritional  statut,  a  food  balanced  and  varied  in  spite  of  the  high  risk  of  

malnutrition compared to the old people in the western countries. 

Because  of  a  gradually  high  number  of  the  old  people  in  Morocco,  the  creation  of  

speciality  of  geriatrics  remains  a  need  and  must  be  among  the  challenges  of  the  ministry  of  

health.  
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