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Points essentiels 

 Chez les seniors, les typologies de consommation alimentaire et l’état bucco-dentaire sont 

hétérogènes  

 Trois typologies expliquent 25 % de la variance de l'apport alimentaire chez les seniors 

 Les seniors avec une bonne santé orale adhèrent davantage aux recommandations nutritionnelles 

 Les seniors consomment davantage de légumes cuits que les individus plus jeunes  

 Chez les seniors, des raisons de santé expliquent la faible consommation de certains aliments 

(e.g., viandes)  
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Résumé  

Très peu d’études se sont intéressées aux typologies de consommation alimentaire au cours de 

vieillissement. Nous synthétisons ici 3 analyses transversales réalisées chez les seniors inscrits à la 

cohorte NutriNet-Santé. Ces analyses confirment la diversité des habitudes alimentaires chez les 

seniors en France. L’analyse du comportement alimentaire a montré que la typologie « alimentation 

saine » a expliqué le plus de variabilité au niveau de l’apport alimentaire chez les seniors. Des 

associations modestes et dépendantes de l'âge ont été observées entre la santé orale et l’adéquation aux 

recommandations du PNNS. Enfin, certains résultats reflètent une évolution avec l'âge des 

consommations alimentaires en faveur d’un meilleur respect des règles nutritionnelles. Ces études 

fournissent des connaissances actualisées sur les caractéristiques et déterminants du comportement 

alimentaire des seniors français. Des recherches longitudinales avec des échantillons représentatifs 

seraient nécessaires afin de compléter ces travaux et orienter le développement des stratégies de santé 

publique. 

 

Mots clés : comportement alimentaire ; nutrition ; santé bucco-dentaire ; seniors ; analyse 

épidémiologique  
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Abstract  

Very few studies have explored dietary patterns in the course of aging. Here we summarize 3 cross-

sectional analyzes carried out among seniors enrolled in the French NutriNet-Santé cohort. The results 

confirm the diversity of eating habits among the elderly in France. The analysis of dietary patterns 

showed that the "healthy" pattern explained most of the variance in food intake among seniors. Modest 

and age-dependent associations were observed between oral health and adherence to the PNNS dietary 

guidelines. Finally, it is possible that certain results reflect an evolution in food consumption in favor 

of better compliance with nutritional guidelines in the course of aging. These epidemiological results 

provide updated information about the characteristics and determinants of the eating behaviors of 

French seniors. In the future, longitudinal research with representative samples would be necessary in 

order to extend this work and guide the development of public health strategies. 

 

Keywords: eating behavior; nutrition; oral health; seniors; epidemiological analysis 
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Introduction 

Parmi les principaux déterminants du comportement alimentaire des personnes âgées figurent les 

habitudes de longue date, les conditions de vie, les disponibilités financières, les moyens de 

transport,… [1-3]. Toutefois, l’alimentation des seniors est également fortement impactée par des 

modifications progressives provoquées par la perte des dents et les moyens utilisés pour leur 

remplacement, la détérioration de l’état bucco-dentaire, les problèmes de mastication, le 

ralentissement du métabolisme de base, l’apparition de pathologies chroniques et les altérations du 

goût, des capacités olfactives et des réponses hormonales [1, 4-6]. De plus, il a été démontré que les 

facteurs déterminants de la santé orale (dentition, salivation, force musculaire) jouent des rôles 

différents dans les processus de mastication et de prise alimentaire chez les personnes âgées ; ces 

résultats ont mis en évidence le besoin de développer une offre alimentaire adaptée aux différents 

comportements induits par les troubles bucco-dentaires survenant avec l’âge [7]. 

Les caractéristiques du comportement alimentaire des personnes âgées en Europe ont été décrites 

grâce aux données des cohortes EPIC-Elderly [8] et SENECA [9], cependant, ces informations datent 

d’une ou deux décennies. Ainsi, ces cohortes ne reflètent pas le contexte actuel caractérisé par les 

transitions alimentaires et le vieillissement de la population. De plus, s’il existe un nombre important 

d’études s’étant intéressées aux consommations de certains types d’aliments en fonction de l’état 

bucco-dentaire [10] et aux consommations alimentaires en fonction de l’âge [11, 12], très peu se sont 

intéressées aux typologies de consommation alimentaire dans leur globalité et aux raisons de la non-

consommation de certains groupes d’aliments, et notamment à l’évolution des raisons de non-

consommation au cours de l’avancée en âge. 

Nous présentons ici une étude transversale réalisée chez les seniors participant à la cohorte française 

NutriNet-Santé qui avait 3 objectifs (cf. Tableau 1) : étudier 1) les déterminants sociodémographiques 
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du comportement alimentaire et identifier les principales typologies de consommation alimentaire ; 2) 

les associations entre la qualité de vie en relation avec la santé orale et l’adéquation aux 

recommandations du Programme National Nutrition Santé (PNNS) ; et 3) la fréquence de 

consommation et les raisons de la non-consommation de différents groupes d’aliments. Ce travail a été 

réalisé dans le cadre de la cohorte épidémiologique française NutriNet-Santé et faisait partie du projet 

multidisciplinaire AlimaSSenS  2014-2019 (vers une offre Alimentaire Adaptée et Saine à destination 

des populations Seniors) dont l’objectif principal était d’élaborer une offre alimentaire adaptée aux 

personnes âgées de plus de 65 ans vivant à domicile.  

Matériel et méthodes  

L’étude NutriNet-Santé est une étude de cohorte basée sur internet lancée en France en 2009 et portant 

sur un large échantillon de participants adultes de plus de 18 ans (n >170 000 en octobre 2020, le 

recrutement se poursuit). Il s’agit de volontaires ayant accès à internet [13] et recrutés par des 

campagnes multimédia grand public (télévision, radio, presse écrite, internet). Chaque individu 

éligible a fourni un consentement éclairé signé électroniquement. L'étude NutriNet-Santé a reçu un 

avis favorable du comité éthique de l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM 

n° 0000388FWA00005831) et de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL n° 

908450 et n° 909216). L’ensemble des volontaires est suivi grâce au site internet développé à cet 

usage (www.etude-nutrinet-sante.fr). Tous les questionnaires ont été conçus pour être remplis 

directement sur le site à l’aide d’une interface HTML sécurisée [13]. 

A l’inclusion et une fois par an, les volontaires sont invités à remplir des questionnaires sur leur état de 

santé, leurs caractéristiques sociodémographiques, leur mode de vie, leurs caractéristiques 

anthropométriques, leur activité physique, et leurs apports alimentaires. La cohorte est caractérisée par 

une estimation adéquate des apports nutritionnels et du comportement alimentaire grâce notamment à 

http://www.etude-nutrinet-sante.fr/
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des enregistrements alimentaires de 24 heures validés et répétés (soit, 3 enregistrements par participant 

tous les 6 mois).  

Dans le cadre de leur surveillance, les volontaires reçoivent chaque mois un  questionnaire à remplir, 

de façon facultative, pour collecter des informations complémentaires. 

Ainsi, entre février et septembre 2016, les volontaires ont eu l’opportunité de remplir un questionnaire 

détaillé sur la santé orale, visant à collecter cinq types d’information  : 1) la fréquence de 

consommation et les raisons de la non-consommation de 21 groupes d’aliments ; 2) l’auto-perception 

de la santé orale (1 item) ; 3) l’échelle GOHAI (Global Oral Health Assessment Index, 12 items) [14] ; 

4) l’échelle de xérostomie (Xerostomia Inventory, 11 items) [15] ; 5) l’auto-évaluation des déficiences 

du Food Oral Processing (soit, la transformation de l’aliment pendant la phase orale de l’ingestion ; 11 

items) [16]. Sur une période de 6 mois, 39 726 questionnaires « Santé orale » ont été collectés, dont un 

quart concernait des participants âgés de plus 65 ans. 

Pour répondre au 1
er

 objectif, nous nous sommes focalisés uniquement sur les personnes âgées de 65 

ans et plus. Les consommations alimentaires ont été évaluées à l’aide d’au moins trois enregistrements 

alimentaires de 24 heures collectés au cours des deux premières années suivant l’inclusion de chaque 

participant dans la cohorte. Ces données alimentaires ont été traitées de façon transversale. La 

modélisation statistique comportait deux étapes : 1) des analyses factorielles qui visaient à réduire le 

nombre de variables mesurées (soit les 22 groupes d’aliments consommés) par le calcul des variables 

latentes comme combinaisons linéaires des variables observées ; et 2) des modèles de régression 

linéaire ayant comme critères de jugement les typologies de consommation alimentaire identifiées lors 

de l’étape précédente et comme exposition les variables suivantes : l’âge, l’indice de masse corporelle, 

le statut marital, le diplôme le plus élevé, le statut tabagique, le statut rural / urbain du lieu d’habitation 

et la prévalence d’hypertension. 
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Pour répondre au 2
ème

 objectif, nous avons mesuré l’état de santé bucco-dentaire des sujets (plus 

précisément, la qualité de vie en relation avec la santé orale) grâce à la version française validée de 

l’échelle GOHAI [17]. Chaque question était notée de 1 à 5 pour un score total de 60 points maximum. 

Les 12 items de cette échelle sont groupés en 3 axes : 1) fonctionnel (mastication, phonation, 

déglutition ; score = 20 points maximum) ; psychosocial (inquiétudes vis-à-vis de son état bucco-

dentaire, gène relationnelle, apparence ; score = 25 points maximum) ; 3) douleur ou inconfort (prise 

de médicaments, sensibilité gingivale, inconfort à la mastication de certains aliments ; score = 15 

points maximum). Nous avons utilisé les seuils établis, soit : 1) score de 57 à 60  = bon niveau de 

qualité de vie en relation avec la santé orale ; 2) score de 51 à 56 = niveau moyen ; 3) score ≤ 50 = 

mauvaise qualité de vie en relation avec la santé orale. L’adéquation aux recommandations 

nutritionnelles du  PNNS a quant à elle été évaluée grâce au score mPNNS-GS [18], calculé à partir 

d’au moins trois enregistrements alimentaires de 24 heures, fournis sur une période de 2,5 ans autour 

du remplissage du questionnaire « Santé orale ». Le score maximum du mPNNS-GS était de 13,5, un 

score élevé correspondant à une meilleure adéquation aux recommandations nutritionnelles nationales. 

Parmi les 39 726 individus ayant répondu au questionnaire GOHAI, nous avons sélectionné un 

échantillon de 18 263 individus pour lesquels l’ensemble des données sociodémographiques, 

alimentaires, anthropométriques, et de mode de vie étaient disponibles. Des modèles de régression 

linéaire ont été réalisés, ajustés sur le sexe, l’âge, le statut pondéral, le statut marital, le diplôme, la 

catégorie socio-professionnelle, le niveau de revenu, l’activité physique, l’état de santé (cancers, 

diabète, hypertension, maladies cardiovasculaires majeures), le statut tabagique, la consommation 

d’alcool, l’apport énergétique total, et le délai moyen (en nombre d’années) entre l’estimation de 

l’exposition (soit la qualité de vie en relation avec la santé orale reflétée par le score GOHAI) et 
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l’estimation du critère de jugement (soit l’adéquation aux recommandations nutritionnelles reflétée par 

le score mPNNS-GS). 

Enfin, pour répondre au 3
ème

 objectif, nous avons estimé les fréquences de consommation de 21 

groupes d’aliments : viandes, charcuterie, jambon blanc, poisson et fruits de mer, œufs, fromages et 

produits laitiers, pommes de terre / pâtes / riz, pain blanc / complet, légumes crus / cuits / secs, fruits 

crus / cuits, jus de fruit, desserts sucrés, glace / sorbet glacé, gâteaux / biscuits secs, friandises, et 

boissons sucrées non alcoolisées. En cas de non-consommation ou de consommation faible (moins 

d’une fois par semaine) d’un des groupes d’aliments, les volontaires devaient en préciser la raison 

principale (en cochant une case dans une liste de 14 propositions). Les participants ont été classés en 

quatre tranches d’âge : 20-34 ans (n = 4 269) ; 35-49 ans (n = 8 605) ; 50-64 ans (n = 11 973) ; 65-79 

ans (n = 7 849). Pour chaque groupe d’aliments, les fréquences de consommation ont été comparées 

entre les groupes à l’aide d’un modèle logistique polytomique ajusté sur un ensemble de 

caractéristiques socio-démographiques, de mode de vie, et d’état de santé. 

Résultats  

Objectif n°1 : Etude des déterminants sociodémographiques du comportement alimentaire et 

principales typologies de consommation alimentaire chez les seniors 

Parmi les 9 926 personnes âgées de plus de 65 ans (âge maximum de 96 ans) inscrites à NutriNet-

Santé en 2016, 6 686 participants résidant en France métropolitaine et sans données manquantes ont 

été inclus dans l’analyse [19]. L’échantillon comportait 55 % de femmes et 97 % de personnes 

retraitées et l’âge moyen était de 68,9 ± 3,9 ans. 

A partir de 22 groupes d’aliments prédéfinis, trois typologies de consommation alimentaire ont été 

identifiées grâce aux analyses factorielles. Ces trois typologies expliquaient 25 % de la variance totale 

de l'apport alimentaire dans cet échantillon de seniors. La première typologie - nommée « alimentation 
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saine » - se composait de fruits, légumes, céréales, noix, et poissons. Elle était positivement associée 

au niveau d’éducation, au fait de vivre seul(e), d’être un ancien fumeur (chez les femmes) ; elle était 

inversement associée au surpoids et à l’obésité (chez les femmes), au fait d’être fumeur (chez les 

hommes), d’être âgé de 75 ans et plus, et d’être hypertendu(e). La typologie « alimentation saine » 

expliquait 10 % de la variabilité des consommations alimentaires dans l’échantillon. La deuxième 

typologie - nommée « alimentation occidentale » - se composait de viandes, produits apéritifs, 

fromages et alcool. Elle était positivement associée à l'Indice de masse corporelle (chez les hommes) 

et au fait d’être un ancien fumeur ou un fumeur actuel ; elle était inversement associée au fait d’être 

âgé de 75 ans ou plus (chez les femmes) et au fait de vivre seul(e). La typologie « alimentation 

occidentale » expliquait 8 % de la variabilité des consommations alimentaires dans l’échantillon. La 

troisième typologie - nommée « alimentation traditionnelle » - se composait de pain, pommes de terre, 

lait, légumes, et beurre. Elle était positivement associée à l'âge et inversement associée au fait d'être 

ancien fumeur ou fumeur actuel, au niveau d'éducation (chez les hommes), et au fait de résider dans 

une zone urbaine ou semi-urbaine. Cette typologie expliquait 6 % de la variabilité des consommations 

alimentaires dans l’échantillon. 

Objectif n°2 : Etude des associations entre l’état de santé bucco-dentaire et l’adéquation aux 

recommandations du PNNS 

Dans cette analyse ont été inclus 18 263 adultes (73 % de femmes) avec un âge moyen de 56,5 ± 13,8 

ans (plage entre 18 et 96 ans) [20]. Le score moyen du GOHAI était de 54,5 ± 4,3 et le score moyen de 

mPNNS-GS était de 7,7 ± 1,6. Dans l’échantillon, il y avait n = 3 363 (18,4 %) participants ayant un 

score GOHAI ≤ 50, n = 7 667 (42,0 %) participants ayant un score GOHAI compris entre 51 et 56, et 

n = 7 233 (39,6 %) participants ayant un score GOHAI compris entre 57 et 60. Parmi les participants 

âgés de 18 à 64 ans (n=11 939 ; 65,4 %), ceux ayant un score GOHAI ≤ 50 (soit une mauvaise santé 
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bucco-dentaire avec un impact néfaste sur la qualité de vie) étaient moins susceptibles d'adhérer aux 

recommandations nutritionnelles par rapport aux participants ayant un score GOHAI compris entre 57 

et 60 (soit une bonne qualité de vie en relation avec la santé bucco-dentaire) (bêta = -0,18 ; IC à 95 %  

-0,26-0,09 ; p < 0,0001). Parmi les participants âgés de plus de 65 ans (n = 6 324 ; 34,6 %), ceux ayant 

un score GOHAI compris entre 51 et 56 (soit une qualité de vie en relation avec la santé bucco-

dentaire moyenne) étaient moins susceptibles d'adhérer aux recommandations nutritionnelles par 

rapport aux participants ayant un score GOHAI compris entre 57 et 60 (bêta = -0,23 ; IC à 95 % -0,33-

0,13 ; p < 0,0001). Une association non significative (p > 0,11) a été retrouvée en comparant 

l’adhésion aux recommandations nutritionnelles entre les seniors ayant un score GOHAI ≤ 50 et ceux 

ayant un score GOHAI compris entre 57 et 60. 

Objectif n°3 : Etude de la fréquence de consommation par tranche d’âge et des raisons de la non-

consommation des différents groupes d’aliments 

Dans cette analyse, 32 696 participants âgés de 20 à 80 ans ont été inclus [21]. Les résultats révélaient 

une consommation plus importante de féculents et de produits laitiers frais dans les classes les plus 

jeunes, et inversement, une consommation plus importante de légumes cuits dans les classes les plus 

âgées. Les résultats de ces modèles transversaux montrent également une diminution de la 

consommation de viande (-15 %), de charcuterie (-28 %) et de desserts sucrés (-33 %) ainsi qu’une 

augmentation de la consommation de poisson (+60 %), de légumes et de fruits crus (+34 et +48 %) 

avec l’âge. Ces chiffres correspondent aux comparaisons entre les 20-34 ans et les 65-79 ans, mais une 

diminution progressive a été observée dans les quatre classes d’âge ; toutes les différences étaient 

significatives (p < 0,001). Quelle que soit la tranche d’âge, l’une des principales raisons avancées de la 

faible consommation d’un aliment était le fait de ne pas y penser (21 % des réponses). Par ailleurs, les 
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volontaires âgés justifiaient d’avantage une faible consommation d’un aliment du fait de raisons de 

santé (30 % des réponses contre 25 % pour les sujets plus jeunes). 

Discussion et conclusion  

D’une manière générale, ces résultats transversaux confirment la diversité des habitudes alimentaires 

chez les personnes âgées vivant en France, notamment des différences en fonction du profil 

sociodémographique. L’analyse des comportements alimentaires globaux met en évidence que la 

typologie « alimentation saine » explique le plus de variabilité (10 %) au niveau de l’apport 

alimentaire des seniors en comparaison avec les deux autres typologies de consommation alimentaire. 

Nous avons également observé des associations modestes et dépendantes de l'âge entre la santé bucco-

dentaire, en particulier la qualité de vie qui y est liée, et l’adéquation aux recommandations du PNNS 

chez les adultes français. Par ailleurs, si certains résultats reflètent probablement des différences 

d’habitudes alimentaires entre générations, il est possible que d’autres résultats reflètent une évolution 

des consommations alimentaires en faveur d’un meilleur respect des règles nutritionnelles lorsque l’on 

avance en âge.  

Ces analyses épidémiologiques permettent de fournir des connaissances actualisées sur les 

caractéristiques et les déterminants du comportement alimentaire des seniors français de la cohorte 

NutriNet-Santé, même si cet échantillon pourrait être sujet à un biais de sélection. Par exemple, les 

seniors les plus fragiles sont probablement sous-représentés dans la cohorte. Or, une force marquante 

de cette analyse était la capacité du design d’étude à capter sur internet un nombre important de 

personnes âgées avec des profils sociodémographiques plutôt hétérogènes. 

Dans l’avenir, des recherches longitudinales pour éclaircir les liens étiologiques entre l’alimentation et 

la santé orale seraient nécessaires afin de compléter ces travaux et orienter le développement des 

stratégies de santé publique. 
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Tableau 1. Synthèse des analyses épidémiologiques transversales dans le cadre de la cohorte NutriNet-Sante et du projet 

multidisciplinaire AlimaSSenS 

Analyse Sous-échantillon Exposition Critère de jugement Résultats principaux 

1 
N = 6 686 personnes 

âgées de plus de 65 ans 

Déterminants 

sociodémographiques 
Typologies alimentaires 

A partir de 22 groupes d’aliments prédéfinis, 3 typologies 

alimentaires (saine, occidentale et traditionnelle) ont été 

identifiées qui ensemble expliquent 25 % de la variance 

totale de l'apport alimentaire dans l’échantillon 

2 
N= 18 263 (tous les 

âges confondus) 

Etat de santé bucco-

dentaire (échelle GOHAI) 

Adéquation aux 

recommandations du PNNS 

Parmi les seniors, ceux ayant une santé bucco-dentaire 

moyenne avec un impact plutôt négatif sur la qualité de vie, 

étaient moins susceptibles d'adhérer aux recommandations 

nutritionnelles nationales par rapport aux ceux avec une 

bonne qualité de vie en lien avec la santé bucco-dentaire 

3 N = 32 696 (20-80 ans) 4 tranches d’âge 

Fréquence de consommation de 

différents groupes d’aliments et 

raisons de non-consommation 

Une consommation plus importante de féculents et de 

produits laitiers frais a été observée dans les classes les plus 

jeunes, et inversement, une consommation plus importante 

de légumes cuits a été observée dans les classes les plus 

âgées ; les seniors justifient d’avantage la faible 

consommation ou la non-consommation d’un aliment pour 

des raisons de santé que les individus plus jeunes 

GOHAI : Global Oral Health Assessment Index ; PNNS : Programme National Nutrition Santé 


