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I. Introduction	

	

La	proportion	de	personnes	âgées	est	en	constante	augmentation.	En	2015,	 les	plus	de	75	

ans	représentaient	9,2	%	de	la	population	française	contre	8,5	%	en	2007.		L’Institut	National	

de	 la	 Statistique	et	 des	 Etudes	 Economiques	 (INSEE)	 prévoit	 un	 taux	 autour	de	12,3	%	en	

2030	et	16,2	%	en	2060	soit	près	de	12	millions	de	personnes	pour	une	population	 totale	

supérieure	à	73	millions	d’habitants	(1).	

	

Les	conséquences	médico-socio-économiques	de	la	dénutrition	sont	multiples.	Elle	a	un	rôle	

dans	 l’augmentation	du	 risque	de	morbi-mortalité	et	est	 responsable	d’une	 l’altération	de	

l’état	 général,	 de	 la	 qualité	 de	 vie,	 des	 troubles	 psychiques	 et	 d’un	 épuisement	 de	

l’organisme	(2).	En	Europe,	 les	pathologies	en	 lien	avec	 la	dénutrition	touchent	plus	de	20	

millions	de	personnes,	ce	qui	occasionne	un	coût	de	plus	de	120	milliards	d'euros	par	an	aux	

gouvernements	européens	(3).		

	

C’est	 dans	 ce	 cadre	 que	 la	 Haute	 Autorité	 de	 Santé	 (HAS)	 a	 rédigé	 en	 2007	 un	 guide	 de	

recommandations	professionnelles	sur	la	stratégie	de	prise	en	charge	de	la	dénutrition	de	la	

personne	âgée	de	plus	de	70	ans	(4),	afin	de	formaliser	les	objectifs	du	Programme	National	

Nutrition	Santé	(PNNS)	initié	en	2001,	prolongé	en	2006	et	2011	(5).	Un	des	axes	principaux	

est	 la	 prévention	 primaire,	 mettant	 le	 médecin	 généraliste	 au	 cœur	 du	 dispositif	 par	

dépistage	et	prise	en	charge.		

	

L’objectif	de	cette	étude	est	d’évaluer	les	pratiques	de	dépistage	de	la	dénutrition	chez	les	

personnes	âgées	de	plus	de	70	ans	par	 les	médecins	généralistes	 installés	sur	un	territoire	

donné,	dix	ans	après	les	recommandations	de	la	HAS.	L’intérêt	est	de	savoir	quels	outils	sont	

utilisés	 par	 les	 médecins	 généralistes	 de	 l’échantillon	 mais	 aussi	 de	 mettre	 en	 avant	 les	

difficultés	rencontrées	dans	le	cadre	de	ce	dépistage.	
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II. Etat	actuel	des	connaissances	

A. Définitions	

1. Dénutrition	protéino-énergétique	

	

La	 dénutrition	 est	 le	 résultat	 d’un	 déséquilibre	 prolongé	 entre	 les	 apports	 et	 les	 besoins	

protéino-énergétiques	de	l’organisme.	

Selon	la	HAS	le	diagnostic	de	la	dénutrition	repose	sur	la	présence	d’un	ou	plusieurs	critères		

(4)	tels	que	:		

- perte	de	poids	≥	5	%	en	1	mois	ou	≥	10	%	en	6	mois,	

- IMC	(Indice	de	Masse	Corporelle)		<	21	kg/m2,	

- Albuminémie	≤	35	g/l,	

- MNA®	(Mini	Nutritional	Assessment)	global	<	17.	

	

2. Personne	âgée		

	

L’Organisation	Mondiale	de	la	Santé	(OMS)	qualifie	de	personne	âgée		toute	personne	ayant	

un	âge	supérieur	ou	égal	à	60	ans	(6).	

En	 France	 les	 recommandations	 de	 la	 HAS	 concernant	 la	 dénutrition	 chez	 les	 personnes	

âgées	de	2007,	fixent	l’âge	de	70	ans	pour	définir	cette	population.		

C’est	ce	seuil	que	nous	avons	choisi	pour	notre	étude	sur	le	dépistage	de	la	dénutrition	chez	

la	personne	âgée.	

	

B. Épidémiologie	

	

Les	études	épidémiologiques	réalisées	en	Europe	(Euronut-Seneca	1991	et	1996)	(7)	et	aux	

Etats-Unis	 (NHANES	 I	et	 II)	(8)	montrent	que	4	%	à	10	%	des	personnes	âgées	qui	vivent	à	

domicile	sont	dénutries.	Chez	les	personnes	âgées	vivant	à	domicile	et	nécessitant	des	aides	

à	 domicile,	 la	 prévalence	de	 la	 dénutrition	peut	 atteindre	 25	%	à	 29	%	 (9).	 En	 institution,	

cette	prévalence	varie	entre	19	%	et	38	%	(9).	Enfin,	à	l’hôpital,	où	s’additionnent	les	effets	

de	 la	polypathologie,	de	 la	douleur,	de	 la	détresse	psychologique	et	d’une	prise	en	charge	
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nutritionnelle	quelquefois	insuffisante,	la	prévalence	de	la	dénutrition	peut	atteindre	30	%	à	

70	%	des	malades	âgés	(9).	

Les	apports	énergétiques	totaux	recommandés	sont	estimés	à	36	kcal/kg/j	avec	un	minimum	

de	30	kcal/kg/j	soit	1600-2000	kcal/j	pour	la	femme	et	2000-2400	kcal/j	pour	l’homme	(9).	

Pourtant,	 Ferry	 et	 coll.	 (10)	 démontrent	 que	 42,6	 %	 des	 personnes	 de	 plus	 de	 70	 ans	

absorbent	moins	de	25	kcal/kg/j.	

	

C. Etiologies	de	la	dénutrition	

1. Les	causes	exogènes	

	

L’isolement	social	au	domicile	altère	la	régularité	et	la	qualité	des	repas	(10).	Aliabadi	et	coll.	

(11)	montrent	dans	leur	étude	que	17,5	%	des	personnes	vivant	seules	sont	dénutries	contre	

10,3	%	pour	celles	qui	sont	accompagnées	ou	en	famille.		

En	 ce	 sens,	 Locher	 et	 coll.	 (12)	 expliquent	 que	 les	 personnes	 âgées	 qui	 bénéficient	 d’une	

présence	durant	 les	 repas	consomment	en	moyenne	114	calories/repas	de	plus	que	celles	

qui	sont	seules.  

	

Les	ressources	financières	sont	un	facteur	de	risque	majeur	d’un	mauvais	apport	nutritionnel	

chez	la	personne	âgée	:	les	individus	qui	ont	un	faible	revenu	tendent	à	dépenser	leur	argent	

en	nourriture	bon	marché,	et	très	souvent,	de	moindre	qualité	nutritionnelle	(13).  

 

Timpini	 et	 coll.	 (14)	 prouvent	 également	 qu’un	 faible	 niveau	 d’étude	 peut	multiplier	 par	

trois	le	risque	de	dénutrition	selon	le	MNA-SF®	(	Mini	Nutritional	Assessment	–	Short	Form). 

 

Les	personnes	âgées	en	milieu	rural	ont	une	alimentation	plus	équilibrée	que	celles	vivant	en	

milieu	 urbain	 (15)	 (16).	 Bien	 que	 toutes	 les	 études	 ne	 s’accordent	 pas	 sur	 ce	 constat,	 la	

situation	géographique	a	un	retentissement	sur	l’alimentation	de	la	population.	

	

La	iatrogénie	par	les	nombreux	effets	secondaires	des	traitements	mais	aussi	le	nombre	de	

médicaments	associés	peut	affecter	le	statut	nutritionnel	(17).	Certains	causent	des	nausées,	

des	 vomissements,	 une	 anorexie,	 une	 xérostomie,	 une	 difficulté	 à	 la	 mastication	 ou	 des	
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modifications	 des	 perceptions	 sensorielles	 pouvant	 aboutir	 à	 une	 perte	 de	 poids	 et	 une	

dénutrition.  

Les	hospitalisations	peuvent	entrainer	du	stress,	des	états	dépressifs,	l’alitement	ou	encore	

un	bouleversement	des	habitudes	alimentaires	diminuant	l’appétit.		

Enfin,	la	prescription	de	régimes	diététiques	au	long	cours	est	anorexigène.	Si	un	régime	est	

nécessaire,	 il	 doit	 être	 prescrit	 pour	 une	 durée	 limitée	 dans	 le	 temps.	 Il	 n’y	 a	 plus	

d’indication	à	des	régimes	stricts	au	long	cours	après	70	ans	(2).	

	

2. Les	causes	endogènes	

	

L’altération	 des	 capacités	 sensorielles	 chez	 la	 personne	 âgée	 induit	 une	 diminution	 du	

plaisir	de	s’alimenter	et	une	frustration	au	moment	des	repas	(18).	Le	seuil	de	détection	du	

goût	est	augmenté	par	la	réduction	du	nombre	des	récepteurs	impliqués	dans	la	membrane	

cellulaire	et	 leur	altération	 fonctionnelle;	 en	particulier	 le	 salé,	puis	 l’amer,	 l’acide	et	dans	

une	moindre	mesure	 le	 sucré,	d’où	une	appétence	pour	 les	produits	 sucrés	en	opposition	

aux	 salés	 qui	 paraissent	 fades	 (19).	 Le	 déclin	 physiologique	 des	 fonctions	 olfactives	

s’expliquerait	 par	 la	 perte	 de	 certains	 récepteurs	 opioïdes	 et	 par	 la	 diminution	 de	 la	

concentration	cérébrale	d’opioïdes	endogènes	(20).		

	

Le	 vieillissement	 de	 l’ensemble	 de	 l’appareil	 digestif	 altère	 la	 prise	 alimentaire.	 Les	

dégradations	 de	 l’état	 buccodentaire,	 de	 la	 force	masticatoire,	 des	 fonctions	 salivaires	 (2)	

(21),	modifient	les	apports	alimentaires	écartant	généralement	peu	à	peu	les	viandes,	fruits,	

légumes	et	céréales	complètes	(22)	difficiles	à	consommer	et	à	mâcher.	

La	vidange	gastrique	et	 le	transit	sont	ralentis	par	 l’atrophie	des	muqueuses,	 la	diminution	

du	péristaltisme	et	des	sécrétions	favorisant	une	stase	parfois	même	un	intestin	irritable	et	

donc	une	satiété	précoce	(23)	(24).		

 

Les	modifications	hormonales	 physiologiques	 telles	que	 l’augmentation	de	 la	 leptine	 (25),	

des	cholécystokinines	(CCK)	(26)	(27)	et	la	baisse	de	sécrétion	des	hormones	sexuelles	(28)	et	

de	l’hormone	de	croissance	(26),	entrainent	une	satiété	précoce	et	l’«	anorexie	liée	à	l’âge	»	

comme	l’appelle	Morley	(29).	
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Les	changements	d’habitudes	alimentaires	doivent	faire	rechercher	des	troubles	thymiques	

tels	 que	 la	 dépression	 chez	 les	 personnes	 âgées.	 La	prévalence	des	 symptômes	dépressifs	

chez	celles	vivant	à	domicile	est	estimée	entre	8	%	et	16	%	(30).	La	dépression	est	associée	à	

une	 diminution	 de	 l’apport	 énergétique	 total	 (31)	 et	 favorise	 donc	 la	 perte	 de	 poids	

particulièrement	en	institution	(32).	Visvanathan	et	coll.	(33)	démontrent	que	les	personnes	

âgées	dont	 le	 statut	 nutritionnel	 est	 altéré,	 ont	 un	 score	 sur	 la	Geriatric	Depression	 Scale	

(GDS)	moyen	supérieur	aux	personnes	dont	le	statut	nutritionnel	est	normal	(11,1	vs	7,1).  

La	 perte	 de	 poids	 est	 aussi	 fréquente	 chez	 les	 personnes	 aux	 troubles	 cognitifs	 (34).	 Elle	

pourrait	être	expliquée	par	l’oubli	de	manger,	l’augmentation	des	dépenses	énergétiques	et	

des	 changements	métaboliques	 dus	 à	 la	maladie	 (35).	 Il	 est	 aussi	 reconnu	que	 la	maladie	

d’Alzheimer	 s’accompagne	 de	 changements	 olfactifs,	 ce	 qui	 peut	 affecter	 les	

comportements	alimentaires	(36)	(37). 

	

Yap	 et	 coll.	 (38)	 avancent	 qu’avoir	 une	 ou	 plusieurs	 comorbidités	 entraine	 un	 risque	 de	

dénutrition.	Les	pathologies	aiguës	et	chroniques	provoquent	un	hyper	catabolisme	qui	peut	

causer	 voire	 aggraver	 un	 état	 de	 dénutrition.	 Les	 maladies	 affectent	 également	 la	

consommation	 alimentaire	 par	 les	 douleurs,	 l’anorexie,	 les	 nausées	 et	 la	 baisse	 d’activité	

physique	qui	leur	sont	associées	(29).		

	

D. Conséquences	de	la	dénutrition	

1. Conséquences		organiques	et	cognitives	

	

Un	tiers	des	personnes	âgées	vivant	au	domicile	fait	au	moins	une	chute	par	an	(39)	et	cette	

proportion	est	d’un	cas	sur	deux	chez	les	plus	de	85	ans.	En	institution,	cette	prévalence	est	

multipliée	par	trois	(40).	

Des	apports	nutritionnels	 insuffisants	mènent	à	 l’augmentation	de	 la	 fatigue	musculaire	et	

au	déclin	du	fonctionnement	musculaire.	La	perte	de	poids	fréquente	dans	la	dénutrition	se	

fait	au	détriment	de	la	masse	musculaire,	à	l’origine	de	la	sarcopénie	(41).	

Dans	leur	travail,	Chien	et	coll.	(42)	ont	étudié	la	survenue	des	chutes	dans	la	dernière	année	

d’un	suivi	de	4	ans	selon	l’état	nutritionnel	à	l’inclusion.	Les	individus	qui	ont	un	score	de	23	

ou	moins	au	MNA®	chutent	près	de	deux	fois	plus.  
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Ainsi	 la	dénutrition	par	 la	diminution	de	 la	 force	musculaire	 favorise	 les	 risques	de	chutes	

chez	la	personne	âgée.	

	

Les	fractures	sont	favorisées	par	les	carences	nutritionnelles	particulièrement	en	protéines,	

vitamine	D	et	calcium.	Vellas	et	coll.	 (43)	montrent	que	 les	 individus	au	statut	nutritionnel	

altéré	 (MNA®<17)	 sont	 deux	 fois	 plus	 affectés	 par	 l’ostéoporose.	 Morley	 (29)	 relate	

également	que	la	densité	minérale	osseuse	du	col	du	fémur	et	des	vertèbres	est	plus	faible	

chez	 les	personnes	âgées	à	risque	de	dénutrition	comparées	à	celles	qui	ont	un	bon	statut	

nutritionnel.  

 

La	diminution	de	la	ration	protéique	est	déterminante	dans	la	constitution	des	escarres	(44).	

	

La	 dénutrition	 est	 une	 cause	 d’immunodépression	 provoquant	 une	 lymphopénie	 globale.	

Toutes	les	immunités	sont	touchées	(29)	:		

-	 	 l’immunité	humorale	 avec	 la	 chute	de	 la	 synthèse	des	 anticorps	par	 les	 lymphocytes	B,	

-	 l’immunité	 à	 médiation	 cellulaire	 avec	 la	 baisse	 de	 l’activité	 lymphocytaire	 T,	

-			l’immunité	non	spécifique	avec	l’altération	de	la	fonction	phagocytaire	de	la	lignée	des		

Blancs.		

	

Sur	le	plan	hormonal,	lors	d’une	malnutrition	chronique,	on	peut	observer	une	baisse	de	la	

Tri-iodothyronine	(T3)	corrélée	avec	la	sévérité	de	la	dénutrition	(45).	Ce	syndrome	de	basse	

T3	n’est	pas	pathognomonique	puisqu’il	est	aussi	présent	dans	d'autres	pathologies	comme	

l'insuffisance	rénale,	l'infarctus	du	myocarde,	les	cancers	et	les	affections	aiguës	fébriles.	Le	

taux	de	Thyréostimuline	(TSH)	reste	normal.	

La	phase	d’hyper	 catabolisme	 liée	 à	 l’action	 conjuguée	de	 l’adrénaline,	 du	 glucagon	et	 du	

cortisol	 provoque	 une	 fonte	 musculaire	 et	 un	 faux	 diabète	:	 l’hyperglycémie	 est	

généralement	 postprandiale	 suite	 à	 la	 diminution	 de	 l’insulinosécrétion	 et	 à	

l’insulinorésistance	physiologique.		

	

La	diminution	de	l’albuminémie	entraine	une	augmentation	de	la	concentration	de	la	forme	

libre	 de	 nombreux	 médicaments	 ayant	 une	 forte	 affinité	 pour	 l’albumine.	 Le	 risque	 de	

iatrogénie	est	alors	accru	(46).		
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La	 carence	 en	 nutriments	 pourrait	 jouer	 un	 rôle	 prépondérant	 dans	 l’étiologie	 du	 déclin	

cognitif	 et	 de	 la	 démence.	 Les	 Acides	 Gras	 PolyInsaturés	 (AGPI)	 sont	 les	 principaux	

composants	 des	 phospholipides	 des	 membranes	 neuronales	 (47).	 Ils	 agissent	 avec	 les	

vitamines	 E,	 C,	 le	 beta-carotène,	 les	 polyphénols,	 le	 zinc	 et	 le	 sélénium	 	 contre	

l’inflammation	et	 le	stress	oxydatif	 impliqués	dans	 la	physiopathologie	de	 la	démence	 (48)	

(49).	 Les	 vitamines	 du	 groupe	 B,	 tels	 B6,	 B9	 et	 B12,	 participent	 à	 la	 régulation	 de	

l’homocystéine	 qui	 a	 des	 effets	 neurotoxiques	 (50).	 Enfin,	 la	 vitamine	 D	 a	 un	 effet	

neuroprotecteur,	anti-inflammatoire	et	antioxydant	(51).	Il	a	été	observé	des	concentrations	

plus	 faibles	 en	 folates,	 vitamines	 A,	 B12,	 C,	 D	 et	 E,	 en	 sélénium,	 uridine	 et	 Acides	 Gras	

oméga-3	chez	les	patients	Alzheimer	qui	pourraient	accélérer	la	progression	de	la	maladie.	

	

Belmin	définit	l’autonomie	au	sens	large	«	par	la	capacité	de	pouvoir	se	gouverner	soi-même	

et	de	satisfaire	librement	ses	besoins	fondamentaux	»		(52).	Les	indicateurs	les	plus	utilisés	

sur	 le	 versant	 médical	 dans	 les	 études	 épidémiologiques	 pour	 estimer	 la	 prévalence	 et	

l’incidence	de	 la	perte	d’autonomie	 reposent	 sur	 trois	 domaines	d’incapacité,	 évalués	par	

trois	échelles	:	les	Activities	of	Daily	Living	(ADL)	de	Katz,	les	Instrumental	Activities	of	Daily	

Living	 (IADL)	 de	 Lawton	 et	 la	 restriction	 de	 la	mobilité	 de	 Rosow.	 Sur	 le	 versant	 social,	 la	

grille	 Autonomie	 Gérontologie	 Groupes	 Iso	 Ressources	 (AGGIR)	 (53)	 permet	 aux	 experts	

médico-sociaux	de	mesurer	 le	degré	de	dépendance	en	se	fondant	sur	 les	activités	que	les	

personnes	peuvent	effectuer	seules	;	elle	est	l’outil	d’évaluation	qui	permet	le	versement	de	

l’Allocation	Personnalisée	d’Autonomie	(APA)	(54)	. 

Dans	 l’étude	 américaine	 NHANES-I,	 Galanos	 et	 coll.	 (8)	 observent	 qu’un	 IMC	 faible	 est	

associé	à	une	diminution	d’autonomie.	A	partir	d’un	sous	échantillon	de	cette	étude,	Launer	

et	 coll.	 (55)	 montrent	 qu’une	 perte	 de	 poids	 supérieure	 à	 5	 %	 entraine	 deux	 fois	 plus	

l’apparition	d’une	 incapacité	physique	 indépendamment	de	 la	présence	de	maladies	et	du	

poids	 initial.	 Cette	 perte	 de	 poids	 pourrait	 contribuer	 à	 la	 survenue	 des	 incapacités	 en	

reflétant	l’effet	de	la	perte	de	masse	maigre	sur	la	force	musculaire	(56).	

	

Enfin,	la	morbi-mortalité	infectieuse	chez	les	personnes	âgées	en	institution	est	majorée	de	

2	à	6	fois	s’il	existe	une	malnutrition(2).	Chez	les	sujets	âgés	en	bonne	santé,	la	mortalité	à	5	

ans	est	augmentée	par	dix	quand	l’albuminémie	est	inférieure	à	35g/L	et	par	trois	quand	elle	

est	inférieure	à	39g/L	(24).		
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2. Conséquences	économiques	

	

L’étude	réalisée	par	le	Département	de	médecine	interne	dans	l’Ohio	aux	Etats-Unis	en	1998	

(57)	puis	l'analyse	multivariée	de	Correia	et	al.	en	2003	au	Brésil	(58)	et	l’étude	européenne	

multicentrique	 EuroOOPS	 en	 2008	 (59)	 tendent	 à	 dire	 qu’à	 affection	 égale	 la	 durée	

d’hospitalisation	est	multipliée	par	un	facteur	de	2	à	4	chez	un	patient	dénutri	(60).	

	

En	 Europe,	 les	 pathologies	 relatives	 à	 la	 dénutrition	 touchent	 plus	 de	 20	 millions	 de	

personnes,	 ce	 qui	 occasionne	 un	 coût	 de	 plus	 de	 120	 milliards	 d'euros	 par	 an	 aux	

gouvernements	européens	(3).		

	

E. Dépistage	de	la	dénutrition	

1. Evaluation	des	ingesta	

	

Bien	que	l’interrogatoire	simple	permette	de	discuter	avec	les	patients	de	leurs	préférences	

alimentaires,	des	aliments	au	contraire	écartés,	de	la	fréquence	des	repas	ou	autres,	il	existe	

des	 méthodes	 plus	 objectives	 pour	 évaluer	 la	 prise	 alimentaire	 quantitativement	 et	

qualitativement.	

	

Tout	 d’abord	 le	 rappel	 d’alimentation	 sur	 les	 24	 dernières	 heures	:	 Cette	 méthode	

rétrospective	 est	 simple,	 rapide	 et	 peu	 couteuse	;	 les	 patients	 rapportent	 ce	 qu’ils	 ont	

mangé	et	bu	avec	les	quantités	si	possible	durant	les	dernières	24	heures.	Cette	méthode	se	

heurte	 aux	 troubles	 cognitifs	 éventuels	 des	 patients	 et	 s’avère	 très	 approximative	 sur	 les	

quantités	 d’ingesta.	 La	 prise	 alimentaire	 sur	 24	 heures	 est	 peu	 représentative	 d’une	

alimentation	habituelle.		

	

L’agenda	 alimentaire	:	 il	 s’agit	 d’un	 recueil	 prospectif	 sur	 7	 jours	 des	 aliments	 ingérés	

associé	à	une	estimation	de	leur	portion	ou	de	leur	poids.	Le	recueil	peut	être	effectué	par	le	

patient	 lui-même,	 par	 un	 proche	 ou	 par	 un	 soignant.	 Il	 est	 nettement	 plus	 précis	 et	

représentatif	que	le	rappel	de	l’alimentation	des	dernières	24	heures,	mais	sa	réalisation	est	

lourde	 et	 contraignante	 et	 son	 analyse	 nécessite	 de	 se	 référer	 aux	 tables	 donnant	 les	
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équivalents	 caloriques.	 Le	 médecin	 généraliste	 peut	 facilement	 être	 limité	 dans		

l’interprétation	 de	 ce	 type	 d’agenda	auquel	 cas	 un	 avis	 diététique	 ou	 nutritionniste	 peut	

pallier	à	ces	difficultés.	

	

Le	questionnaire	de	fréquence	alimentaire	(QFA)	consiste	en	une	liste	fermée	d’aliments	et	

boissons.	 Les	 patients	 doivent	 déclarer	 leur	 prise	 alimentaire	 et	 la	 quantité	 selon	 la	 liste	

proposée.	 Là	 encore,	 les	 troubles	 cognitifs	 peuvent	 être	 un	 biais	 important	 dans	 cette	

méthode	 rétrospective.	 La	quantité	 est	 difficilement	 évaluable	 et	 la	 liste	peut	ne	pas	 être	

assez	exhaustive	selon	les	patients.	

	

L’examen	du	réfrigérateur		plus	empirique	peut	renseigner	sur	les	habitudes	alimentaires	du	

patient	âgé	:	

- Le	 réfrigérateur	 est	 normalement	 rempli	 :	 le	 patient	 a	 accès	 à	 la	 nourriture	 et	 la	

mange.	

- Le	réfrigérateur	est	rempli	d’aliments	périmés	:	le	patient	a	accès	à	la	nourriture	mais	

ne	la	mange	pas. 

- Le	réfrigérateur	est	vide	:	le	patient	n’a	pas	accès	à	la	nourriture. 

 

 

Cette	méthode	peut	permettre	d’agir	à	différents	niveaux	pour	notamment	la	mise	en	place	

d’aides	 médico-sociales.	 Elle	 nécessite	 une	 évaluation	 par	 la	 famille,	 un	 soignant	 ou	 le	

médecin	traitant	lors	d’une	visite.	

	

En	résumé,	l’agenda	semainier	alimentaire	peut	être	fait	directement	avec	le	patient	ou	bien	

avec	 l’aide	 d’un	 proche	 ou	 professionnel	 au	 domicile	;	 son	 interprétation	 est	 fiable	 en	 se	

référant	 aux	 tables	 donnant	 les	 équivalents	 caloriques.	 En	 cas	 d’un	 déficit	 calorique,	 une	

évaluation	diététique	ou	nutritionniste	semble	nécessaire.	L’évaluation	du	réfrigérateur	est	

un	indice	important	pour	définir	un	obstacle	entravant	l’approvisionnement,	la	préparation	

des	repas	ou	la	prise	alimentaire	même.	
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2. Mesures	anthropométriques	

	

Le	poids,	exprimé	en	Kilogrammes	(kg)	doit	être	effectué	sur	un	patient	déshabillé	à	chaque	

consultation	 en	 ville,	 tous	 les	 mois	 en	 institution,	 à	 l’entrée	 d’une	 hospitalisation	 puis	

chaque	 semaine	 d’un	 court	 séjour	 hospitalier	 (4).	 En	 fonction	 du	 degré	 d’autonomie	 du	

patient,	la	pesée	se	fait	sur	une	balance	ou	sur	une	chaise	de	pesée	et	doit	être	répétée	avec	

le	même	matériel.	A	lui	seul,	le	poids	ne	permet	pas	d’évaluer	une	dénutrition	mais	il	est	un	

indicateur	 fiable,	 facilement	 mesurable	 et	 reproductible	 dans	 le	 temps	 avec	 toujours	 le	

même	matériel.	La	réalisation	d’une	courbe	de	poids	permet	un	suivi	dans	le	temps.	La	perte	

de	poids	est	calculée	selon	la	formule	suivante	:	

	

Perte	de	poids	(%)	=	(poids	habituel	-	poids	actuel)	x	100	/	poids	habituel	

 

Une	perte	de	poids	récente	supérieure	ou	égale	à	5	%	du	poids	habituel	en	1	mois	ou	10	%	

en	6	mois	est	un	critère	en	faveur	d’une	dénutrition	modérée	chez	les	personnes	âgées	(4).	

Une	perte	de	poids	supérieure	ou	égale	à	10	%	en	1	mois	ou	15	%	en	6	mois	est	un	critère	de	

dénutrition	sévère	(4).	

	

L’indice	de	masse	corporelle	(IMC)		est	calculé	à	partir	du	poids	(kg)	et	de	la	taille	mesurée	

en	mètre	(m)	des	individus	selon	la	formule	suivante	:		

	

IMC	(kg/m2)	=	Poids	(kg)	/	Taille	(m2)	

	

Un	IMC	inférieur	à	21	kg/m2	chez	le	sujet	âgé	est	en	faveur	d’une	dénutrition	modérée.	Ce	

seuil	est	supérieur	à	celui	de	l’adulte	jeune	(18	kg/m2)	car	il	tient	compte	du	double	effet	de	

la	 diminution	 de	 la	 taille	 et	 de	 l’augmentation	 du	 poids	 avec	 l’âge	 (55).	 On	 parle	 de	

dénutrition	 sévère	 chez	 le	 sujet	 âgé	 quand	 l’IMC	 est	 inférieur	 à	 18	 kg/m2	 	 (4).	 Attention,	

l’IMC	 et	 le	 poids	 peuvent	 être	 biaisés	 par	 la	 présence	 d’œdèmes	 périphériques	 ou	

d’anasarque.	

La	mesure	de	la	taille	peut	s’avérer	être	un	obstacle	dans	le	calcul	de	l’IMC.	En	effet,	la	taille	

du	 patient	 âgé	 du	 fait	 des	 tassements	 vertébraux,	 de	 l’amincissement	 des	 disques	

intervertébraux	et	de	l’accentuation	de	la	cyphose	dorsale	diminue	en	moyenne	de	5	à	8	cm	
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chez	les	plus	de	80	ans	(24).	Si	le	patient	peut	se	tenir	debout,	il	est	conseillé	d’utiliser	une	

simple	toise,	en	revanche	si	la	station	debout	est	impossible,	on	calculer	la	taille	à	partir	de	

la	distance	talon	genou		grâce	à	l’équation	de	Chumlea	(61):	

	

Chez	l’homme	:	Taille	(cm)	=	64.19	-	0.04	×	âge	(années)	+	1.83	×	hauteur	talon	genou	(cm)	

Chez	la	femme	:	Taille	(cm)	=	84.88	-	0.24	×	âge	(années)	+	2.03	×	hauteur	talon	genou	(cm)	

	

La	hauteur	talon	genou	se	mesure	chez	un	patient	en	décubitus	dorsal,	genoux	fléchis	à	90°,	

à	l’aide	d’une	toise	pédiatrique	dont	la	partie	fixe	est	placée	sous	le	pied	et	la	partie	mobile	

est	appuyée	au-dessus	du	genou	au	niveau	des	condyles.	

	

La	 circonférence	musculaire	 repose	principalement	 sur	 le	périmètre	du	mollet	 et	du	bras.	

Elle	est	le	reflet	de	la	masse	musculaire	(essentiellement	masse	maigre).	On	utilise	un	simple	

mètre	ruban	non	élastique	sans	appliquer	de	compression.	La	valeur	obtenue	est	à	comparer	

aux	normes	de	 références	qui	diffèrent	 selon	 le	 sexe	et	 l’âge.	Une	circonférence	brachiale	

inférieure	à	21	+/-1,5	cm	chez	la	femme		et		25	+/-	1	cm	chez	l’homme	serait	en	faveur	d’une	

dénutrition	(62).		

	

Le	pli	cutané	est	le	reflet	de	la	masse	grasse.	Il	s’agit	de	mesurer	l’épaisseur	du	pli	cutané	au	

moyen	d’une	pince	Harpenden	souvent	au	niveau	bicipital,	 tricipital	ou	sous	scapulaire.	La	

pince,	 ou	 adipomètre,	 doit	 exercer	une	pression	normalisée	de	10	 g/mm2	quelle	que	 soit	

l’épaisseur	de	la	peau	pincée.	La	valeur	est	exprimée	en	millimètres.	Une	valeur	inférieure	à	

10	mm	chez	 les	 femmes	et	6	mm	chez	 les	hommes	est	en	 faveur	d’une	dénutrition.	Cette	

valeur	est	variable	selon	la	répartition	des	graisses	et	le	taux	d’hydratation	du	patient.	Cette	

méthode	est	peu	utilisée	en	médecine	générale.	

	

L’impédancemétrie	 est	 une	 technique	 non	 invasive	 et	 indolore	 qui	 permet	 d’évaluer	 la	

composition	 corporelle	 grâce	 à	 l’émission	 de	 courants	 électriques	 à	 travers	 le	 corps.	 Elle	

pourrait	être	utilisée	pour	dépister	la	dénutrition	à	partir	de	l’estimation	de	la	masse	maigre.	

Cependant,	 à	 ce	 jour,	 il	 n’y	 a	 pas	 de	 référence	 consensuelle	 qui	 permette	 d’évaluer	

correctement	 la	 dénutrition.	 De	 plus,	 la	 présence	 d’œdèmes	 rend	 les	 résultats	

ininterprétables.	
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3. Mesures	biologiques	

	

La	biologie	n’est	pas	recommandée	pour	 le	dépistage	selon	 la	HAS	mais	pour	 le	diagnostic	

(4).	Souvent	utilisée	en	médecine	générale,	nous	abordons	les	dosages	les	plus	fréquents.	

	

L’albumine		 est	 un	marqueur	 nutritionnel	 synthétisé	 par	 le	 foie,	 reconnu	 dont	 les	 valeurs	

normales	 sont	comprises	entre	40	et	45	g/L.	Une	dénutrition	modérée	est	définie	par	des	

valeurs	 comprises	 entre	 30	 et	 35	 g/L	 tandis	 qu’une	 dénutrition	 sévère	 par	 des	 valeurs	

inférieures	à	30	g/L	(4).	L’albuminémie	ne	peut	être	interprétée	sans	prise	en	compte	d’un	

potentiel	 syndrome	 inflammatoire.	 Sa	 demi-vie	 est	 de	 20	 jours.	 Elle	 est	 le	 reflet	 d’une	

dénutrition	évoluant	depuis	plusieurs	semaines	(63)	(64).	Sa	valeur	peut	être	biaisée	par	une	

hémodilution,	 une	 hémoconcentration,	 un	 syndrome	 inflammatoire,	 une	 insuffisance	

hépatocellulaire,	un	syndrome	néphrotique,	des	pathologies	digestives,	des	pertes	cutanées	

et	 des	 cancers	 (65).	 Il	 est	 recommandé	d’interpréter	 l’albuminémie	 en	 fonction	de	 la	 CRP	

témoin	d’une	inflammation	aigue	dont	la	demi-vie	est	de	6	heures	(66).	

L’albuminémie	est	un	outil	diagnostique	et	pronostique	majeur	de	morbi-mortalité	surtout	

en	 réanimation:	 la	mortalité	 à	 5	 ans	 est	 augmentée	 par	 dix	 quand	 la	 dénutrition	 est	 déjà	

installée	avec	albuminémie	 inférieure	à	35	g/L	et	par	 trois	quand	 la	dénutrition	débute	et	

que	l’albuminémie	est	inférieure	à	39	g/L	(24).	

	

La	préalbumine	ou	transthyrétine	:	elle	est	plus	sensible	que	 l’albumine	pour	 identifier	un	

état	 de	 dénutrition	 aiguë	 car	 elle	 a	 une	 demi-vie	 plus	 courte	 (2	 jours).	 Pour	 cette	même	

raison,	elle	peut	aussi	servir	de	marqueur	afin	d’évaluer	la	prise	en	charge	nutritionnelle.	Elle	

est	synthétisée	par	le	foie,	le	pancréas	et	le	plexus	choroïde.	C’est	une	protéine	vectrice	des	

hormones	 thyroïdiennes.	Une	dénutrition	modérée	 correspond	à	des	 valeurs	 inférieures	 à	

0,20	 g/L	 et	 une	 dénutrition	 sévère	 à	 0,15	 g/L.	 Toutefois,	 elle	 est	 également	 sujette	 à	 des	

variations	 physiologiques	 et	 pathologiques	 (tels	 l’insuffisance	 hépatique	 et	 le	 syndrome	

inflammatoire)	(64).	

	

La	 créatinine		a	 sa	 concentration	qui	 diminue	en	 fonction	du	degré	d’amyotrophie.	 Il	 faut	

l’interpréter	selon	la	fonction	rénale	(67).	Elle	n’a	pas	de	place	dans	les	recommandations.	
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L’urée	 	 est	 une	 substance	 azotée	 issue	 de	 la	 dégradation	 des	 protéines	 musculaires	 et	

alimentaires,	 qui	 sera	 éliminée	 au	 niveau	 rénal.	 En	 l’absence	 d’atteinte	 rénale,	 son	

augmentation	 sérique	 témoigne	 d’un	 état	 d’hyper	 catabolisme	 (68).	 Toutefois	 l’urée	 ne	

figure	pas	dans	les	recommandations.	

	

En	résumé,	selon	 les	recommandations	de	 la	HAS	(4),	 l’albumine	couplée	à	 la	CRP	sont	 les	

seuls	 marqueurs	 à	 doser	 dans	 le	 cadre	 d’un	 diagnostic	 et	 non	 d’un	 dépistage.	 La	

préalbumine	peut	 avoir	 un	 intérêt	 dans	 l’évaluation	 de	 la	 prise	 en	 charge	 nutritionnelle	 à	

court	terme.	

	

4. Les	index	nutritionnels	

	

Le	Mini	Nutritional	Assessment	 (MNA®)	 (Annexe	1)	a	été	créé	vers	1995	pour	dépister	et	

diagnostiquer	 la	dénutrition	chez	 les	plus	de	65	ans.	 Il	 comporte	18	 items	dans	 sa	version	

globale.		

Il	est	simple	de	réalisation	et	nécessite	dix	à	quinze	minutes.	Il	peut	être	utilisé	dans	tous	les	

types	 de	 structures	 de	 soins.	 Il	 englobe	 les	 paramètres	 anthropométriques,	 l’état	 général,	

l'évaluation	diététique	et	une	autoévaluation	(69).		

A	partir	des	6	premières	questions	a	été	élaboré	une	version	courte	de	cet	outil,	il	s’agit	du	

MNA-Short	Form	(MNA-SF®)	 (70),	 reconnu	par	 la	HAS	(4)	et	qui	ne	prend	que	3	minutes	à	

compléter.	Un	 score	 inférieur	ou	égal	 à	 11	 indique	un	 risque	de	malnutrition	et	nécessite	

donc	de	réaliser	le	MNA®	dans	sa	globalité	pour	évaluer	l’état	nutritionnel.	Il	donne	alors	un	

score	maximum	de	30	points	et	permet	de	classer	les	individus	en	trois	catégories	:		

-	MNA®	>	24	:	statut	nutritionnel	normal,	

-	MNA®	compris	entre	17	et	23,5	:	à	risque	de	dénutrition,	

-	MNA®	<	17	:	dénutri.	

	

D’autres	 indicateurs	 existent	 pour	 évaluer	 la	 dénutrition,	 tels	 que	 le	PINI,	 le	NRI,	 le	GNRI	

Malnutrition	Universal	Screening	Tool	(MUST),	le	Nutritional	Risk	Screening	2002	(NRS2002),	

le	 Subjective	Global	Assessment	 (SGA),	 le	Nutritional	 Screening	 Initiative	 (NSI),	 le	Nutrition	

Risk	Assessment	Scale	(NuRAS)	ou	bien	encore	le	Short	Nutritional	Assessment	Questionnaire	
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(SNAQ).	Ces	outils	sont	sources	de	divergences	auprès	des	spécialistes	(71)	concernant	leur	

utilisation.	Ils	ne	sont	pas	recommandés	pour	la	médecine	générale.	

	

Seul	le	MNA®	a	été	spécialement	développé	et	validé	pour	une	utilisation	chez	les	personnes	

âgées	 car	 il	 intègre	 des	 considérations	 spécifiques	 de	 cette	 population	 (l’autonomie,	 les	

troubles	 cognitifs,	 la	 dépression).	 Il	 permet	 ainsi	 de	 corriger	 les	 imperfections	 des	

paramètres	pris	isolément	et	améliore	ainsi	la	sensibilité	et	la	spécificité,	qui	sont	évaluées	à	

respectivement	96	%	et	98	%	par	rapport	à	un	examen	nutritionnel	approfondi	(69)	(72).	 

	

En	plus	d’être	 reconnu	par	 la	HAS,	 il	 a	 été	 également	 retenu	 comme	critère	de	dépistage	

dans	 le	 Programme	 National	 Nutrition	 Santé	 (PNNS),	 par	 l’European	 Society	 for	 Clinical	

Nutrition	 and	 Metabolism	 (ESPEN)	 et	 par	 l’International	 Academy	 Nutrition	 and	 Aging	

(IANA).		

Bien	 qu’il	 mobilise	 du	 temps	 et	 des	 moyens	 plus	 importants	 que	 les	 autres	 critères,	 des	

études	ont	montré	qu’il	pouvait	 identifier	 le	risque	de	dénutrition	avant	 le	changement	de	

poids	ou	que	les	paramètres	biochimiques	apparaissent	altérés	(73)	ce	qui	est	important	en	

matière	de	prévention	notamment	en	médecine	générale.	

		

5. Synthèse	

	

Le	dépistage	de	la	dénutrition	du	sujet	âgé	doit	être	réalisé	selon	la	HAS	au	moins	une	fois	

par	an	en	ville.	Il	repose	sur	la	recherche	de	situations	à	risques	de	dénutrition,	l’estimation	

des	apports	alimentaires,	la	mesure	du	poids	à	chaque	consultation,	l’évaluation	de	la	perte	

de	poids,	le	calcul	de	l’IMC,	l’utilisation	du	MNA®.	

	

Le	 diagnostic	 de	 la	 dénutrition	 repose	 sur	 la	 présence	 d’un	 ou	 plusieurs	 des	 critères	 ci-

dessous	:	

-	Perte	de	poids	≥	5	%	en	1	mois	ou	≥	10	%	en	6	mois,	

-	IMC	<	21	kg/m2,	

-	Albuminémie	<	35	g/L,	

-	MNA®	<	17.		
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Le	diagnostic	de	la	dénutrition	sévère	repose	sur	la	présence	d’un	ou	plusieurs	des	critères	

ci-dessous	:		

-	Perte	de	poids	≥	10	%	en	1	mois	ou	≥	15	%	en	6	mois,		

-	IMC	<	18	kg/m2,	

-	Albuminémie	<	30	g/L.		

	

F. Problématique	et	objectifs	de	thèse	

	

A	10	ans	des	recommandations	de	la	HAS,	le	dépistage	de	la	dénutrition	est-il	correctement	

fait	en	médecine	générale	?	Si	ce	n’est	pas	le	cas,	pour	quelles	raisons	?	

	

Cette	thèse	a	pour	objectif	principal	d’évaluer	 les	pratiques	professionnelles	des	médecins	

généralistes	concernant	le	dépistage	de	la	dénutrition	chez	les	patients	âgés.	

Les	 objectifs	 secondaires	 sont	 d’identifier	 les	 difficultés	 rencontrées	 par	 les	 médecins	

généralistes	 pouvant	 entraver	 ce	 dépistage	 et	 d’apporter	 une	 réflexion	 permettant	 de	

l’améliorer	en	ambulatoire.	
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III. Matériel	et	méthode	

A. Une	méthode	descriptive	

	

Le	 questionnaire	 (Annexe	 2)	 comprend	 27	 questions	 fermées	 dans	 le	 but	 d’obtenir	 une	

homogénéité	des	réponses,	indispensable	pour	une	interprétation.	Le	temps	nécessaire	pour	

y	répondre	est	d’environ	6	minutes.	

Le	choix	de	l’anonymat	des	réponses	favorise	l’objectivité.	

	

En	 préambule,	 quelques	 questions	 clarifient	 les	 conditions	 d’exercice	 des	 médecins	

généralistes	de	l’échantillon.	

Puis,	le	questionnaire	est	composé	de	5	parties	comprenant	:	

- Fréquence	de	la	dénutrition	du	sujet	âgé,	

- Conditions	de	réalisation	du	dépistage	de	la	dénutrition,	

- Méthodes	de	dépistage	de	la	dénutrition,	

- Difficultés	rencontrées	en	pratique,	

- Aides	pour	le	dépistage	et	suivi.	

	

La	 pertinence	 des	 questions	 retenues	 a	 été	 discutée	 avec	 un	 gériatre	 et	 un	 médecin	

nutritionniste	du	Centre	Hospitalier	de	Saintes.	

	

B. Population	étudiée	

	

La	population	de	médecins	généralistes	étudiée	concerne	le	territoire	sanitaire	de	Saintes	et	

de	Royan.	Au	total,	248	médecins	généralistes	ont	été	sollicités.	
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C. Recueil	de	données	

	

Le	recueil	de	données	s’est	étendu	entre	le	20	juin	et	le	1er	décembre	2016.	

La	population	ciblée	de	médecins	généralistes	a	été	contactée	par	téléphone	pour	présenter	

l’objet	de	l’étude	et	obtenir	une	adresse	électronique.	

Un	email	de	présentation	 contenant	un	 lien	ouvrant	 le	 logiciel	«	google	 form	»	permettait	

d’accéder	au	questionnaire	en	ligne	avec	enregistrement	des	réponses	de	chacun	dans	une	

banque	de	données	sur	un	compte	privé.	Deux	emails	de	relance	ont	été	envoyés	au	début	

des	mois	d’octobre	et	de	novembre.		
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IV. Résultats	

	

Au	 total,	 248	médecins	 généralistes	 ont	 été	 sollicités	 parmi	 lesquels	 102	 ont	 répondu	 au	

questionnaire,	soit		environ	41	%	de	participation.	

	

A. Caractéristiques	de	la	population	étudiée	

1. Sexe	

	

Parmi	les	participants,	58	%	sont	des	hommes	et	42	%	des	femmes.	

	

2. Âge	

	

Les	deux	tiers	des	médecins	ont	plus	de	45	ans.	

	

												

	

Figure	1:	Répartition	des	âges	
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3. Lieu	et	mode	d’exercice	

	

Près	de	la	moitié	des	médecins	de	l’échantillon	travaille	en	semi-rural.	

La	très	grande	majorité	des	médecins	est	conventionnée	secteur	1.	

Environ	deux	tiers	exercent	en	cabinet	de	groupe.	

	

Lieu	d’exercice	:	 N	(%)	

Urbain	 19	(19	%)	

Semi-rural	 49	(48	%)	

Rural	 34	(33	%)	

Secteur	d’exercice	:	 	

Conventionné	secteur	1	 98	(96	%)	

Conventionné	secteur	2	 4	(4	%)	

Hors	convention	secteur	3	 0	

Mode	d’exercice	 	

Seul	 40	(39	%)	

Cabinet	de	groupe	 62	(61	%)	

Tableau	1:	Répartition	des	lieux,	secteurs	et	modes	d'exercice	
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4. Formation(s)	complémentaire(s)	

	

Près	 de	 la	 moitié	 des	 praticiens	 de	 l’échantillon	 n’a	 aucune	 formation	 complémentaire	

(DU/DIU/capacité	etc.)	;	cependant	un	quart	en	a	une	en	gériatrie	ou	nutrition.	

	

	

Figure	2:	Formations	complémentaires	
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B. Evaluation	des	pratiques	professionnelles	

	

Sept	 médecins	 sur	 dix	 considèrent	 la	 dénutrition	 chez	 la	 personne	 âgée	 comme	 une	

pathologie	à	part	entière	et	fréquente.	

	

Fréquence	de	la	dénutrition	au	quotidien:	 N	(%)	

Très	fréquente	 15	(15%)	

Fréquente	 72	(70%)	

Peu	fréquente	 14	(14%)	

Rare	 1	(1%)	

Non	rencontrée	 0	

Une	pathologie	à	part	entière	:	 	

Oui	 72	(70%)	

Non	 22	(22%)	

Ne	sais	pas	 8	(8%)	

Tableau	2:	Fréquence	de	la	dénutrition	
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1. Pratique	du	dépistage	

	

Les	 médecins	 généralistes	 répondent	 effectuer	 le	 dépistage	 de	 la	 dénutrition	 à	 99%.	

Cependant,	pour	80%,	ce	dépistage	n’est	pas	systématique	mais	opportuniste	uniquement	

en	fonction	du	contexte.	Parmi	les	situations	à	risque	de	dénutrition,	tous	mettent	en	avant	

l’isolement	et	la	grande	majorité,	les	pathologies	évolutives,	la	précarité	de	l’état	de	santé	et	

la	présence	d’évènements	intercurrents.	Le	retour	d’hospitalisation	et	l’institutionnalisation	

sont	moins	sollicités.		

	

	

Figure	3:	Situations	à	risque	de	dénutrition	
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Parmi	 les	 éléments	 cliniques	 pouvant	 faire	 évoquer	 un	 risque	 de	 dénutrition	 les	 troubles	

thymiques	et	cognitifs	sont	en	retrait	par	rapport	aux	troubles	organiques.	

	

	

Figure	4:	Eléments	cliniques	en	faveur	d'une	dénutrition	

	

2. Evaluation	clinique	de	la	dénutrition		

	

L’évaluation	 de	 la	 prise	 alimentaire	 n’est	 pas	 faite	 par	 1	 médecin	 sur	 5.	 Les	 deux	 tiers	

effectuent	le	rappel	des	ingesta	de	la	veille	et/ou	l’évaluation	du	nombre	de	repas	par	jour.		

	

	

Figure	5:	Outils	utilisés	pour	évaluer	la	prise	alimentaire	
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Le	poids	:	

Près	 de	 la	 moitié	 (46	 %)	 des	 médecins	 interrogés	 pèse	 les	 personnes	 âgées	 à	 chaque	

consultation,	24	%	tous	les	3	mois	et	30	%	tous	les	6	mois	voire	moins.	

Ils	sont	59	%	à	trouver	une	perte	de	poids	alarmante	lorsqu’elle	est	au	moins	de	5	%	en	un	

mois	ou	10	%	en	six	mois	et	pour	plus	de	70	%	si	elle	persiste	sur	plusieurs	consultations,	

quelque	soit	son	chiffre.	

	

L’IMC		(Indice	de	Masse	Corporelle)	:	

Il	 est	 calculé	par	47	%	des	médecins	 sondés	de	 façon	 systématique	 tandis	que	27	%	ne	 le	

calculent	pas	du	tout.		

Près	des	deux	tiers	de	l’échantillon	(60	%)	jugent	qu’il	n’est	pas	un	bon	outil	de	dépistage	de	

dénutrition.	

	

Le	MNA®		(Mini	Nutritional	Assessment)	:	

Il	est	utilisé	par	16	%	des	médecins	de	l’échantillon.	Un	médecin	sur	quatre	ne	le	connait	pas.	

	

	

Figure	6:	Utilisation	du	MNA®		
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3. Evaluation	biologique	de	la	dénutrition	

	

La	moitié	 des	 praticiens	 réalise	 un	 bilan	 biologique	 en	 rapport	 avec	 la	 dénutrition	 chez	 le	

sujet	 âgé	une	 fois	par	an,	37	%	au	moins	2	 fois	par	an	 tandis	que	11	%	en	 font	un	moins	

d’une	fois	par	an.	Un	seul	ne	fait	jamais	de	biologie	en	lien	avec	la	dénutrition.	

	

	

Figure	7:	Fréquence	d'un	bilan	biologique	en	rapport	avec	la	dénutrition	

	

Si	la	grande	majorité	effectue	un	dosage	de	l’albumine,	un	tiers	seulement	le	couple	avec	la	

CRP.	

	

	

Figure	8:	Eléments	biologiques	et	urinaires	dosés	en	rapport	avec	la	dénutrition	
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Pour	la	moitié	de	l’échantillon,	 l’hypoalbuminémie	peut	augmenter	la	fraction	libre	dans	le	

sang	des	AINS,	AVK	et	sulfamides	hypoglycémiants	et	donc	leurs	toxicités.	

Pour	seulement	un	tiers	cela	concerne	les	antidépresseurs	tricycliques.	

Un	quart	ne	voit	pas	de	lien	de	cause	à	effet	avec	ces	familles	de	médicaments.	

	

	

Figure	9:	Posologie	des	médicaments	à	adapter	en	cas	d'hypoalbuminémie	
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4. Difficultés	pouvant	entraver	le	dépistage	

	

Sept	 médecins	 sur	 dix	 se	 heurtent	 au	 déni	 du	 patient.	 La	 moitié	 de	 l’échantillon	 est	

confrontée	au	manque	d’aidants	pour	réaliser	le	dépistage.	Un	tiers	considère	les	médecins	

pas	assez	sensibilisés.	Un	tiers	se	trouve	démuni	de	moyens	thérapeutiques	dans	la	prise	en	

charge	et	ne	fait	donc	pas	toujours	ce	dépistage.	

	

	

Figure	10:	Obstacles	au	dépistage	de	la	dénutrition	

	

Les	 61	 médecins	 de	 l’échantillon	 connaissant	 le	 MNA®	 mais	 ne	 l’utilisant	 pas,	 avancent	

comme	principale	raison	le	manque	de	temps.	

	

Figure	11:	Motifs	de	non	utilisation	du	MNA®	
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Certaines	mesures	anthropométriques	sont	difficilement	réalisables	principalement	en	visite	

tel	que	le	poids	pour	64	%	des	médecins	de	l’échantillon.	

	

Près	 de	 la	 moitié	 des	 médecins	 de	 l’échantillon	 trouve	 les	 recommandations	 de	 la	 HAS	

concernant	le	dépistage,	difficiles	à	intégrer	au	cours	d’une	consultation.		

	

	

Figure	12:	Utilisation	des	recommandations	de	la	HAS	

	

Huit	médecins	sur	dix	 interrogés	n’utilisent	pas	 le	 forfait	Majoration	Personne	Âgée	(MPA)	

pour	réaliser	le	dépistage	de	la	dénutrition.	

	

Utilisation	du	forfait	MPA	 N	(%)	

oui	 21	(20	%)	

non	 66	(65	%)	

Ne	connais	pas	 15	(15	%)	

Tableau	3:	Utilisation	du	forfait	MPA	
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5. Aides	à	la	prise	en	charge	post	hospitalisation	

	

La	 plupart	 des	 médecins	 généralistes	 souhaiteraient	 le	 détail	 de	 la	 prise	 en	 charge	

thérapeutique	dans	le	compte	rendu	d’hospitalisation	ainsi	qu’une	conduite	à	tenir	pour	le	

suivi	du	patient.	

	

	

Figure	13:	Attentes	en	sortie	d'hospitalisation	
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Bien	 que	 la	majorité	 des	médecins	 ait	 un	 suivi	 informatisé	 par	 une	 courbe	 de	 poids	 pour					

59	%	d’entre	eux,	l’IMC	pour	51	%	et	l’albuminémie	pour	88	%	;	ils	sont	71	%	à	demander	un	

outil	 d’aide	 pour	 le	 dépistage	 ou	 le	 suivi	 de	 la	 dénutrition,	 intégré	 au	 logiciel	 médical	

informatisé	dont	les	critères	principaux	seraient	une	utilisation	facile	et	rapide.	

	

	

Figure	14:	Qualités	souhaitées	d'un	outil	de	dépistage	par	les	médecins	
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V. Discussion	

A. Limites	de	l’étude	

	

La	sélection	des	médecins	généralistes	de	l’étude	a	été	faite	à	partir	des	pages	jaunes	sur	le	

territoire	sanitaire	dépendant	des	hôpitaux	de	Saintes	et	de	Royan.	Tous	les	cabinets	ont	été	

appelés	 par	 téléphone	 pour	 expliquer	 l’étude	 et	 récupérer	 une	 adresse	 électronique	 afin	

d’envoyer	 le	 questionnaire.	 En	 revanche	 tous	 les	 médecins	 n’ont	 pu	 être	 joignables	

directement	par	téléphone.	Ainsi	les	médecins	sensibilisés	par	téléphone	ont	probablement	

plus	répondu	à	l’étude.	

Les	médecins	intéressés	par	le	sujet	ou	faisant	régulièrement	le	dépistage	de	la	dénutrition	

chez	 la	 personne	âgée,	 étaient	 certainement	plus	 à	 l’aise	pour	 répondre	 au	questionnaire	

remis	par	rapport	à	ceux	ne	se	sentant	pas	concernés.	Leurs	réponses	pourraient	ne	pas	être	

représentatives	 des	 médecins	 n’ayant	 pas	 répondu.	 Ces	 derniers	 n’ont	 pas	 participé	 par	

manque	de	 temps,	 lassitude	des	différents	questionnaires	 reçus,	désintérêt	ou	bien	car	 ils	

disaient	ne	pas	faire	de	dépistage	dans	leur	pratique	et	n’ont	donc	pas	souhaité	participer	ne	

sachant	pas	quoi	répondre.	

	

Le	 biais	 de	 mesure	 peut	 se	 retrouver	 d’une	 part	 par	 un	 défaut	 de	 mémorisation	 des	

médecins	 de	 l’étude	 (la	 fréquence	 des	 outils	 de	 dépistage	 utilisés,	 leurs	 utilisations)	 et	

d’autre	part	par	le	fait	que	le	questionnaire	est	constitué	de	questions	fermées	permettant	

d’obtenir	 des	 résultats	 facilement	 interprétables	 sur	 le	 plan	 statistique	 mais	 pouvant	

orienter	les	médecins	dans	leur	choix	de	réponses.	

	

B. Points	forts	de	l’étude	

	

Le	respect	de	l’anonymat	a	probablement	permis	d’obtenir	un	taux	de	réponses	intéressant	

de	41	%	correspondant	à	102	participants.	

	

La	 faisabilité	du	questionnaire	en	peu	de	temps	 (5	minutes),	 l’interface	numérique	dont	 la	

qualité	de	présentation	générale,	de	mise	en	page	et	du	contenu	même	ont	été	soulignées	

par	plusieurs	praticiens	dans	un	espace	«	commentaires	libres	».	
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Les	102	médecins	qui	ont	répondu,	ont	rempli	le	questionnaire	à	100	%.	C’était	un	critère	de	

validation	afin	de	limiter	le	biais	de	non	réponse	à	certaines	questions.	

	

C. Profil	des	médecins	interrogés	

	

L’échantillon	 de	 notre	 étude	 est	 composé	 de	 102	 médecins	 généralistes	 dont	 58	 %	

d’hommes	 et	 42	 %	 de	 femmes.	 Selon	 l’Atlas	 de	 la	 Démographie	 Médicale	 publié	 par	 le	

Conseil	National	de	l’Ordre	des	Médecins	faisant	un	état	de	la	situation	en	janvier	2016	(74),	

la	Charente	Maritime	dispose	de	940	médecins	généralistes	dont	64	%	d’hommes	et	36	%	de	

femmes.	

La	 répartition	des	âges	des	médecins	de	 l’enquête	est	principalement	en	2	groupes	:	46	%	

avaient	entre	36	et	55	ans,	45	%	avaient	plus	de	55	ans	et	9	%	avaient	moins	de	35	ans.	A	

l’échelle	du	département	elle	est	de	60	%	pour	les	40-60	ans,	30	%	pour	les	plus	de	60	ans	et	

10	%	pour	les	moins	de	40	ans	avec	un	âge	moyen	de	53	ans.	

	

Les	 tranches	d’âge	n’étant	pas	exactement	 les	mêmes,	 il	est	difficile	de	comparer	 l’âge	de	

notre	échantillon	avec	 celui	du	département.	Cependant	 la	 répartition	homme/femme	est	

sensiblement	semblable.	

	En	 2005,	 selon	 l’Observatoire	 National	 des	 Professionnels	 de	 Santé	 (ONPS),	 91	 %	 des	

médecins	 généralistes	 français	 étaient	 conventionnés	 secteur	 1	 (75).	 Ils	 sont	 96	 %	 dans	

l’enquête.	Une	majorité	 (61	%)	exerce	en	cabinet	de	groupe	et	81	%	qualifient	 leur	milieu	

d’exercice	de	rural	ou	semi-rural.	

Un	quart	des	médecins	interrogés	présente	un	DU	de	Nutrition	ou	la	capacité	de	Gériatrie.	

Mais	la	grande	majorité	n’a	aucune	qualification	ou	formation	supplémentaire.	
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D. Evaluation	 des	 pratiques	 professionnelles	:	 un	 dépistage	

insuffisamment	pratiqué	et	souvent	mal	réalisé	

	

Près	 de	 la	 moitié	 des	 médecins	 généralistes	 de	 l’enquête	 trouve	 difficile	 d’intégrer	 les	

recommandations	en	pratique.	

	

1. Un	dépistage	insuffisamment	pratiqué	

	

Les	médecins	 de	 l’étude	 considèrent	 la	 dénutrition	 du	 sujet	 âgé	 comme	une	pathologie	 à	

part	entière	pour	71	%	d’entre	eux,	fréquente	voire	très	fréquente	pour	85	%.	

L’ensemble	de	l’échantillon	ou	presque	(99	%)	dit	faire	un	dépistage.		

Selon	 la	HAS	 le	dépistage	de	 la	dénutrition	pour	 toute	personne	âgée	doit	 être	 réalisé	 au	

minimum	une	fois	par	an	en	ville	(4).		

Pourtant,	il	apparaît	dans	l’étude	que	seulement	19	%	font	un	dépistage	systématique	tandis	

que	80	%	le	font	selon	l’examen	clinique	ou	le	contexte.		

Toujours	 selon	 la	HAS,	 chez	 les	 personnes	 âgées	 à	 risque	de	dénutrition	 le	 dépistage	doit	

être	plus	fréquent	en	fonction	de	l’état	clinique	et	de	l’importance	du	risque	(4).	

Dans	 notre	 recueil,	 si	 plus	 des	 trois	 quarts	 des	 médecins	 pensent	 à	 dépister	 devant	 des	

éléments	 relevant	 d’une	 altération	 physique	 ou	 en	 présence	 d’une	 pathologie	 aiguë	 ou	

chronique,	on	constate	que	seulement	deux	tiers	tiennent	compte	des	troubles	cognitifs	et	

thymiques.	De	même,	parmi	les	situations	contextuelles	à	risque,	l’isolement,	les	pathologies	

évolutives,	les	événements	intercurrents	et	la	précarité	de	l’état	de	santé	le	sont	pour	plus	

de	 80	 %	 des	 médecins.	 Cependant,	 l’institutionnalisation	 et	 le	 retour	 au	 domicile	 après	

hospitalisation	 sont	 à	 risque	 de	 dénutrition	 pour	 58	 %	 et	 61	 %	 des	 praticiens	 	 de	

l’échantillon.	

Ces	résultats	appuient	le	fait	que	le	dépistage	n’est	pas	suffisamment	réalisé	dans	le	cadre	

de	prévention	comme	le	recommande	la	HAS	mais	plutôt	pour	poser	un		diagnostic	quand	

certains	 symptômes	 sont	 déjà	 installés.	 Par	 ailleurs,	 certaines	 situations	 à	 risque	 de	

dénutrition	sont	sous	estimées	ou	mal	connues.	
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2. Une	évaluation	difficile	des	apports	alimentaires		

	

Les	 apports	 alimentaires	ne	 sont	pas	évalués	par	un	médecin	 sur	 cinq.	Cependant	on	 voit	

que	les	deux	tiers	de	l’échantillon	utilisent	le	rappel	des	prises	alimentaires	de	la	veille	et/ou	

le	nombre	de	repas	par	 jour.	Ces	deux	outils	sont	simples	d’utilisation	et	rapides	bien	qu’il	

puisse	y	avoir	un	défaut	de	mémorisation	du	patient.	La	qualité	et	la	quantité	sont	souvent	

très	 mal	 estimées	 par	 les	 patients.	 Le	 relevé	 sur	 une	 semaine	 est	 peu	 utilisé	 (30	 %),	 le	

réfrigérateur	quasiment	jamais	consulté.	

L’évaluation	des	ingesta	est	mal	effectuée	d’ailleurs,	Pascal	Crenn	(76)	juge	que	l’évaluation	

nutritionnelle	quantitative	n’est	pas	réalisable	en	pratique	ambulatoire	sans	avoir	recours	à	

une	diététicienne.	 Il	 avance	même	qu’il	 est	 rarement	nécessaire	de	disposer	 de	 l’enquête	

alimentaire	 quantitative	diététique	en	macronutriments	 jugée	par	 la	 prise	orale	 des	 3	 à	 7	

derniers	jours.	Ces	enquêtes	ne	seraient	fiables	qu’à	20	%	près.		

	

3. Le	poids	peu	mesuré	

	

Le	poids	est	 l’outil	 le	plus	utilisé	par	 les	médecins	généralistes	de	 l’échantillon.	Pourtant,	à	

peine	46	%	des	médecins	pèsent	à	 chaque	 consultation	 leurs	patients,	 24	%	 tous	 les	 trois	

mois	et	30	%	deux	 fois	par	an	voire	moins.	Nos	 résultats	sont	en	accord	avec	 le	 travail	de	

thèse	réalisé	par	Lapalus	C.	en	2010,	dont	55	%	des	médecins	généralistes	d’un	échantillon	

de	Haute	Seine	utilisaient	le	poids	comme	outil	de	dépistage	(77).		

Or	selon	la	HAS,	le	poids	doit	être	mesuré	à	chaque	consultation	en	ville	et	lors	de	l’entrée	

en	institution	puis	au	moins	une	fois	par	mois	(4).	

Dans	 une	 étude	 publiée	 en	 2007	 par	 Desport	 et	 al.	 réalisée	 auprès	 de	 301	 médecins	

généralistes	français,	4	%	ne	pesaient	jamais	leurs	patients	et	34	%	les	pesaient	parfois	(78).	

C’est	 un	 outil	 de	 dépistage	 plus	 utilisé	 en	 2017	mais	 qui	 reste	 cependant	 insuffisamment	

pratiqué	par	les	médecins	généralistes	de	l’échantillon.			

Les	 deux	 tiers	 des	 praticiens	 de	 l’étude	 trouvent	 cette	mesure	 difficilement	 réalisable	 en	

visite.	En	effet	les	patients	au	domicile	n’ont	pas	toujours	de	balance.	Cet	outil	est	pourtant	

facile	à	se	procurer	par	soi-même	ou	bien	par	un	proche.	Il	permet	aussi	un	suivi	régulier	par	

le	patient	lui-même.		
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En	se	basant	sur	le	poids,	la	HAS	a	défini	la	dénutrition	modérée	par	une	perte	de	poids	de			

5		%	sur	un	mois	et/ou	de	10	%	sur	six	mois.	Dans	notre	étude,	60	%	des	médecins	tiennent	

compte	de	cette	définition	et	70	%	jugent	une	perte	de	poids	alarmante	si	elle	se	confirme	

sur	plusieurs	consultations.	Parmi	les	40	%	qui	ne	tiennent	pas	compte	de	ce	pourcentage	de	

perte	de	poids,	nous	ne	savons	pas	s’il	s’agit	d’un	défaut	de	pratique	ou	de	connaissance	de	

ces	valeurs	seuils.		

Ce	 pourcentage	 de	 perte	 de	 poids	 est	 important	 pour	 poser	 le	 diagnostic	 de	 dénutrition	

modérée	 ou	 sévère	 et	 ainsi	 orienter	 une	 prise	 en	 charge	 thérapeutique	 adaptée	 à	 l’état	

nutritionnel.	

	

4. L’IMC	peu	calculé	et	critiqué	

	

L’IMC	 est	 calculé	 systématiquement	 par	 47	 %	 des	 médecins	 généralistes,	 les	 mêmes	 qui	

pèsent	les	patients	âgés	à	chaque	consultation.	Cependant	près	d’un	tiers	n’utilise	jamais	cet	

outil.	

Les	deux	tiers	des	médecins	de	l’échantillon	ne	considèrent	pas	l’IMC	comme	un	bon	outil	de	

dépistage.	 Il	peut	en	effet	être	discutable	 car	 il	 est	 le	 reflet	d’une	corpulence	et	non	d’un	

état	 nutritionnel.	 Le	 poids	 peut	 facilement	 être	 biaisé	 lors	 de	 la	 présence	 d’œdèmes	

périphériques	 ou	 d’anasarque	 par	 exemple.	 Il	 est	 intéressant	 aussi	 de	 constater	 qu’avec	

l’âge,	 il	 existe	 une	 modification	 de	 la	 composition	 corporelle	 avec	 une	 augmentation	

progressive	 de	 la	 masse	 grasse	 pouvant	 atteindre	 40	 %	 du	 poids	 corporel	 et	 de	 façon	

concomitante	 une	 diminution	 de	 la	 masse	 maigre	 (principalement	 atteinte	 lors	 de	 la	

dénutrition)	qui	peut	atteindre	jusqu’à	40	%	de	sa	valeur	initiale	(24).	Ainsi	le	poids	et	l’IMC	

peuvent	rester	stables	mais	le	patient	être	dénutri.	Pour	pallier	en	partie	à	ce	biais,	le	seuil	

de	dénutrition	chez	le	sujet	âgé	est	inférieur	à	21	kg/m2.	Dans	tous	les	cas	son	interprétation	

doit	être	nuancée.	L’impédancemétrie	peut	alors	avoir	son	utilité	en	complément.	

Bien	que	 la	question	n’ait	pas	été	posée,	on	peut	supposer	que	 la	 taille	soit	compliquée	à	

mesurer	pour	les	patients	vivant	au	domicile.	Peu	d’entre	eux	ont	une	toise	à	la	maison.	La	

toise	 pédiatrique	 pour	 mesurer	 la	 distance	 talon-genou	 reportée	 dans	 l’équation	 de	

Chumlea	pourrait	être	une	solution;	cependant	elle	est	encombrante	à	transporter	en	visite.	
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5. LE	MNA®	peu	utilisé	:	pas	assez	connu	et	trop	long	

	

Parmi	les	nombreux	index	nutritionnels,	le	MNA®	est	celui	recommandé	par	la	HAS	pour	la	

médecine	de	ville.	Dans	notre	étude,	seulement	16	%	utilisent	cet	outil	de	dépistage	et	un	

quart	 ne	 le	 connaisse	 même	 pas.	 Pourtant	 l’intérêt	 majeur	 du	 MNA®	 est	 la	 prévention	

puisqu’il	 permet	 de	 détecter	 le	 risque	 de	 dénutrition	 avant	 même	 une	 perte	 de	 poids	

importante	ou	une	hypo	albuminémie.	

Déjà,	une	 thèse	réalisée	en	2011	par	Blanchet	E.	concernant	 l’utilisation	d’échelles	à	visée	

gériatrique	 en	 médecine	 générale	 mettait	 en	 avant	 l’aspect	 chronophage,	 le	 manque	 de	

formation	 et	 d’habitude	 à	 la	 réalisation	 de	 ces	 tests	 (79).	 Dans	 notre	 étude,	 52	 %	 des	

médecins	n’utilisant	pas	de	MNA®	se	justifient	par	le	manque	de	temps.	

Ce	manque	 de	 temps	 n’est	 d’ailleurs	 pas	 propre	 au	 dépistage	 de	 la	 dénutrition,	 c’est	 un	

obstacle	 commun	 aux	 pratiques	 de	 prévention	 chez	 la	 personne	 âgée.	 Doerr	 S.	 (80)	

démontre	dans	son	travail	de	thèse	de	2009	auprès	de	77	médecins	généralistes	de	Lorraine	

que	le	manque	de	temps	est	l’obstacle	principal	pour	66	%	d’entre	eux	dans	la	prévention	de	

l’ostéoporose,	 la	dénutrition,	 les	fonctions	supérieures,	 les	pathologies	cardiovasculaires	et	

les	 chutes.	 Ces	 résultats	 sont	 semblables	 à	 ceux	 divulgués	 en	 2006	 par	 l’Observatoire	

Régional	 de	 la	 Santé	 de	 Provence	 Alpes	 Côte	 d’Azur	 (ORS	 PACA),	 l’Unité	 Régionale	 des	

Médecins	 Libéraux	 (URML)	 et	 l’unité	 Institut	 National	 de	 la	 Santé	 Et	 de	 la	 Recherche	

Médicale	(INSERM)	379		qui	publiaient	dans	leur	lettre	de	valorisation	«	Regard	Santé	»	une	

étude	des	pratiques	des	médecins	généralistes	en	matière	de	prévention	(81)	:	le	manque	de	

temps	 était	 déclaré	 comme	 le	 premier	 obstacle	 à	 la	 prévention	 par	 66	 %	 des	 médecins	

traitants.	 

 

6. Les	médecins	généralistes	se	heurtent	au	déni	du	patient	

	

Le	 patient	 âgé	 est	 l’acteur	 principal	 de	 sa	 santé.	 Il	 peut	 ainsi	 entraver	 le	 dépistage	 en	

minimisant	la	dénutrition.	En	effet,	71	%	des	médecins	de	l’enquête	mettent	en	avant	le	déni	

de	 la	 dénutrition	 par	 la	 personne	 âgée.	 Une	 étude	 a	 été	 réalisée	 en	 2007	 évaluant	 la	

perception	des	personnes	âgées	à	domicile	concernant	la	prise	en	charge	de	la	dénutrition	

par	le	médecin	généraliste	(82).	Ils	étaient	90	%	à	penser	qu’une	perte	de	poids	devait	être	
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signalée	au	médecin	généraliste,	86	%	que	la	dénutrition	favorisait	les	infections,	63	%	que	la	

réponse	à	un	traitement	anticancéreux	dépendait	de	l’état	nutritionnel	et	61	%	que	le	risque	

de	 fracture	 augmentait	 avec	 la	 perte	 de	 poids.	 Dans	 leur	 majorité	 les	 patients	 âgés	

considéraient	donc	que	l’état	nutritionnel	était	nécessaire	au	«	bien	vieillir	».		

Cependant,	dans	 la	même	étude	63	%	des	personnes	âgées	considéraient	qu’à	partir	d’un	

certain	âge	on	a	besoin	de	moins	manger.	Il	apparaît	là	un	défaut	de	connaissance	de	la	part	

du	patient	âgé	qui	en	diminuant	ses	apports	alimentaires	favorise	sa	dénutrition.	Intégrer	la	

personne	 âgée	 dans	 le	 programme	 de	 dépistage	 est	 une	 difficulté	 non	 négligeable	 qui	

impose	au	praticien	d’expliquer	à	ses	patients	les	enjeux	de	toute	action	de	santé	; d’autant	

que	 certains	 patients	 redoutent	 l’interrogatoire	 portant	 sur	 la	 prise	 alimentaire	 qu’ils	

ressentent	comme	une	intrusion	dans	leur	quotidien.	Cela	peut	par	la	suite	aboutir	à	la	mise	

en	place	d’aides	au	domicile,	souvent	une	des	étapes	avant	l’entrée	en	institution.	

 

7. Une	confusion	entre	les	critères	de	dépistage	et	de	diagnostic	

	

Sur	 le	 plan	 biologique,	 la	moitié	 de	 notre	 échantillon	 prescrit	 un	 bilan	 en	 rapport	 avec	 la	

dénutrition	au	moins	une	 fois	par	an	et	37	%	en	prescrivent	même	au	moins	2	par	an.	 La	

grande	majorité	(96	%)	dose	l’albuminémie	mais	seulement	un	tiers	 la	couple	à	 la	CRP.	On	

constate	 que	 l’albuminémie	 est	 un	 élément	 très	 utilisé,	 plus	 que	 l’IMC	 et	 le	 MNA.	

Cependant,	 il	est	 important	de	rappeler	que	 l’albuminémie	n’est	pas	un	outil	de	dépistage	

mais	bien	de	diagnostic.		

Il	 semble	 bien	 exister	 une	 confusion	 entre	 dépistage	 et	 diagnostic	 que	 l’on	 retrouve	 dans	

l’étude		de	J.Desport	et	al.	citée	plus	haut	(78)	où	67	%	des	médecins	généralistes	interrogés	

considèrent	le	dépistage	de	la	dénutrition	comme	l’association	de	l’IMC,	du	pourcentage	de	

perte	de	poids	et	du	dosage	le	l’albuminémie	ou	de	la	préalbuminémie.		

On	 note	 que	 la	 faible	 association	 de	 l’albuminémie	 à	 la	 CRP	 pourtant	 utile	 au	 diagnostic,	

peut	entrainer	un	défaut	d’interprétation	comme	nous	l’avons	décrit	précédemment.	
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8. Un	manque	d’intérêt	et	de	formation	?	

	

Bien	 que	 les	médecins	 généralistes	 disent	 faire	 un	 dépistage	 régulier,	 on	 a	 pu	mettre	 en	

évidence	 des	 défaillances	 dans	 le	 dépistage	 de	 la	 dénutrition	 chez	 la	 personne	 âgée	 dont	

parfois	une	mauvaise	utilisation	des	connaissances.	Pour	quelles	raisons	?	L’une	d’entre	elles	

pourrait	 être	 que	 les	 médecins	 généralistes	 portent	 un	 intérêt	 moins	 important	 pour	 la	

dénutrition	que	pour	d’autres	pathologies	notamment	en	terme	de	prévention.		Dans	notre	

étude	un	tiers	de	l’échantillon	considère	les	médecins	peu	sensibilisés.	En	ce	sens,	Doerr	S.	

(80)	 	montre	 dans	 un	 travail	 que	 la	 dénutrition	 est	même	 le	 dernier	motif	 intéressant	 les	

médecins	généralistes	en	matière	de	prévention,	après,	par	ordre	décroissant	la	prévention	

cardio-vasculaire,	 la	prévention	des	chutes,	la	prévention	de	l’ostéoporose	et	la	prévention	

des	troubles	cognitifs.		

Desport	J	et	al.	(82)	trouvaient	en	2007	que	pour	61	%	des	médecins	généralistes,	le	manque	

de	formation	expliquait	l’insuffisance	de	diagnostic	de	la	dénutrition.	La	question	n’a	pas	été	

posée	 précisément	 dans	 notre	 étude	 mais	 10	 %	 trouvent	 les	 recommandations	 trop	

complexes	pour	les	utiliser,	peut-être	la	conséquence	d’un	manque	de	formation.	

	

E. Propositions	d’aides	pour	pallier	aux	difficultés	

1. Formation	des	médecins	généralistes	

	

Il	 apparait	 quelques	 lacunes	 dans	 les	 connaissances	 des	 médecins	 généralistes	 de	

l’échantillon.	 Certaines	 étiologies	 (cognitives	 par	 exemple)	 ne	 sont	 pas	 assez	 prises	 en	

compte,	la	fréquence	même	du	dépistage	est	basse,	le	poids	insuffisamment	mesuré,	l’IMC	

peu		calculé,	le	MNA®	presque	pas	utilisé	et	même	non	connu	par	un	médecin	sur	quatre.	

Un	 tiers	 de	 l’échantillon	 pense	 que	 les	médecins	 sont	 peu	 sensibilisés	 au	 dépistage	 de	 la	

dénutrition.	 Il	 existe	 différents	 Diplômes	 Universitaires	 et	 Capacités	 permettant	

effectivement	 de	 compléter	 ses	 connaissances	:	 un	 quart	 des	médecins	 de	 l’échantillon	 a	

d’ailleurs	 une	 formation	 complémentaire	 liée	 à	 la	 gériatrie	 ou	 à	 la	 nutrition.	 Cela	 semble	

pourtant	insuffisant.	

Certaines	 formations	 concernant	 la	 dénutrition	 sont	 accessibles	 dans	 le	 cadre	 du	

Développement	Professionnel	Continu	(DPC).	
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Sur	 le	 plan	 local,	 une	 formation	 pourrait	 être	 proposée	 sur	 la	 base	 du	 volontariat	 aux	

médecins	généralistes	de	 l’étude	pour	reprendre	 les	méthodes	de	dépistage,	de	diagnostic	

et	pourquoi	pas	aborder	la	prise	en	charge.		

	

2. Majoration	à	l’acte	ou	Rémunération	sur	Objectifs	de	Santé	Publique	

	

Le	 manque	 de	 temps	 est	 mis	 en	 avant	 dans	 le	 cadre	 de	 notre	 étude	 notamment	 pour	

l’utilisation	 du	MNA®	 par	 un	 tiers	 des	médecins.	Un	 quart	 des	médecins	 souhaiterait	 une	

consultation	dédiée	pour	le	dépistage	et	un	médecin	sur	cinq	une	cotation	spécifique.	Dans	

les	 études	 antérieures	 de	 Doerr	 (80)	 en	 Lorraine	 (2009)	 et	 de	 l’ORS	 (81)	 en	 région	 PACA	

(2006),	 35%	 voulaient	 une	 valorisation	 financière	 pour	 le	 dépistage.	 Il	 existe	 depuis	 juillet	

2014	 un	 forfait	MPA	 (Majoration	 Personne	 Âgée)	 étendu	 aux	 patients	 de	 plus	 de	 80	 ans	

versé	 directement	 par	 l’assurance	 maladie	 sous	 forme	 de	 tiers	 payant	 trimestriel	 aux	

médecins	 généralistes	 afin	 de	 permettre	 une	 meilleure	 prise	 en	 charge	 des	 critères	 de	

fragilité	 dont	 la	 dénutrition	 (83).	 Il	 s’agit	 d’une	 majoration	 de	 5	 euros	 pour	 chaque	

consultation	 de	 cette	 population	 ciblée.	 Plus	 de	 deux	 tiers	 de	 l’échantillon	 ne	 jugent	 pas		

cette	majoration	satisfaisante	pour	l’aide	à	la	prise	en	charge,	15	%	ne	la	connaissent	pas.	

En	2018,	ce	 forfait	MPA	devrait	être	 intégré	dans	 le	«	forfait	patientèle	médecin	 traitant	»	

moyennant	une	rémunération	à	l’année	pour	les	plus	de	80	ans	sans	ALD	(Affection	Longue	

Durée)	équivalant	à	40	euros	ou	70	euros	si	ALD	(84).		

Les	 médecins	 généralistes	 allongeront-ils	 la	 durée	 de	 la	 consultation	ou	 dédieront-ils	 au	

moins	 une	 consultation	 pour	 les	 critères	 de	 fragilités	 dont	 la	 dénutrition	?	 On	 peut	 en	

douter,	le	forfait	MPA	n’ayant	pas	modifié	les	pratiques.	

Peut-être	vaudrait-il	mieux	proposer	une	cotation	spécifique	du	MNA®	une	fois	par	an	 (au	

minimum)	 telle	 que	 pour	 le	 test	 de	 dépression	 de	 Hamilton.	Une	 autre	 solution	 serait	

d’intégrer	le	dépistage	de	la	dénutrition	aux	Rémunérations	sur	Objectifs	de	Santé	Publique	

(ROSP)	au	même	titre	que	pour	les	cancers	du	sein	et	du	col	de	l’utérus	(85).	
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3. Un	bilan	de	santé	organisé	obligatoire	pour	les	patients	de	plus	de	70	

ans	

	

La	question	d’une	consultation	dédiée	à	la	prévention	pour	les	patients	âgés	de	70	ans	a	été	

proposée	 en	 2007	 dans	 le	 «	Plan	 Solidarité	 -	 Grand	 Âge	»	 et	 expérimentée	 dans	 trois	

départements	:	Finistère	,	Val-de-Marne	et	Bas-Rhin	(86).	Les	patients	recevaient	durant	leur	

soixante-dixième	année	via	l’assurance	maladie	une	invitation	pour	une	consultation	auprès	

de	leur	médecin	traitant	avec	un	auto-questionnaire	à	remplir	au	préalable	portant	sur	leur	

mode	de	vie	et	sur	 leur	état	de	santé.	La	consultation	durait	alors	45	minutes	et	consistait	

en	:	l’interprétation	du	questionnaire,	l’appréciation	de	l’état	nutritionnel,	un	screening	des	

états	 dépressifs	 et	 cognitifs,	 l’évaluation	 de	 l’équilibre,	 un	 examen	 clinique	 classique,	

l’analyse	de	 l’ordonnance,	 l’éducation.	Une	majoration	financière	de	2.5	C	à	 l’époque	était	

autorisée.	 Le	 caractère	 chronophage	 pour	 le	médecin	 et	 les	 difficultés	 de	 remplissage	 de	

l’auto-questionnaire	pour	le	patient	ont	fait	que	l’expérimentation	n’a	pas	été	généralisée.	

	

Cependant	selon	l’article	L.321-3	du	code	de	la	sécurité	sociale	en	vigueur	1945	(87),	il	existe	

le	 bilan	 de	 santé	 gratuit	 proposé	 aux	 affiliés	 de	 la	 Caisse	 Primaire	 du	 régime	 général	

d’Assurance	Maladie	(CPAM),	de	la	Mutualité	Sociale	Agricole	(MSA)	et	du	Régime	Social	des	

Indépendants	 (RSI).	 L’assurance	 maladie	 peut	 inviter	 «	à	 son	 initiative	»	 par	 courrier	 ses	

assurés	à	 réaliser	 ce	bilan	 sinon	 il	 convient	 à	 chacun	de	 la	 contacter	pour	demander	à	en	

bénéficier	s’il	le	souhaite.	Celui-ci	peut	se	réaliser	à	partir	de	16	ans	tous	les	5	ans	au	centre	

d’affiliation	dans	 le	but	 	 de	dépister	différentes	pathologies	 telles	que	auditives,	 visuelles,	

cardio-vasculaires,	 digestives,	 respiratoires,	 cognitives,	 urinaires,	 hématologiques	 etc.	

Certains	 outils	 anthropométriques	 de	 dépistage	 de	 la	 dénutrition	 sont	 utilisés	 et	 une	

enquête	alimentaire	est	réalisée	par	un	diététicien.		

A	partir	 de	70	ans,	 il	 serait	 intéressant	que	 ce	bilan	de	 santé	 soit	 obligatoire	 intégrant	un	

dépistage	 de	 la	 dénutrition	 selon	 les	 recommandations	 de	 la	 HAS	 avec	 un	 calcul	

systématique	du	MNA®.	

	

Le	rôle	des	autorités	de	santé	est	également	d’informer	la	population,	via	les	médias	par	des	

campagnes	 ciblées	 précises.	 L’assurance	maladie,	 comme	 elle	 le	 fait	 par	 exemple	 pour	 la	

campagne	de	vaccination	contre	 la	grippe,	pourrait	également	participer	à	 l’éducation	des	
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personnes	 âgées	 et	 de	 leur	 entourage	 via	 des	 courriers,	 des	 annonces	 télévisées	 etc.	 les	

encourageant	à	parler	du	problème	de	dénutrition	avec	leur	médecin	généraliste.			

	

4. Evaluation	des	ingesta	:	Une	consultation	diététique	remboursée	

	

Un	 tiers	 des	médecins	 de	 l’échantillon	 souhaite	 un	 accès	 facilité	 avec	 un	 spécialiste	 de	 la	

nutrition	 qu’il	 soit	 nutritionniste	 ou	 diététicien.	 La	 consultation	 chez	 le	 médecin	

nutritionniste	 est	 remboursée	 par	 la	 sécurité	 sociale	 mais	 pas	 la	 consultation	 chez	 le	

diététicien	 libéral.	 Certaines	 mutuelles	 participent	 au	 remboursement	 de	 la	 consultation	

diététique.	Dans	le	cadre	de	l’expérimentation	PAERPA	(Personnes	Agées	En	Risque	de	Perte	

d’Autonomie)	débutée	en	2013	 (88),	 la	 région	Centre	propose	une	consultation	diététique		

prise	en	charge	intégralement	par	la	CTA	(Coordination	Territoriale	d’Appui)	au	sein	du	Plan	

Personnalisé	de	Santé	chez	les	plus	de	75	ans.	

Cette	consultation	diététique	sur	demande	du	médecin	traitant	pourrait	être	généralisée	et	

remboursée	par	 le	 régime	général	pour	 faciliter	 le	dépistage	chez	 les	 sujets	de	plus	de	70	

ans.	

	

En	effet	l’évaluation	des	ingesta	est	difficile.	Le	rappel	des	repas	de	la	veille	et	le	nombre	de	

repas	par	jour	sont	les	plus	utilisés	mais	un	tiers	des	médecins	ne	fait	pas	d’évaluation.	

Pascal	 Crenn	 (76)	 propose	 deux	 alternatives	:	 la	 première	 serait	 une	 enquête	 semi	

quantitative	 en	 3	 classes	 répartissant	 les	 ingesta	 normaux	 ou	 subnormaux,	 les	 ingesta	

diminués	(50	%	des	apports	recommandés)	et	les	ingesta	nuls.	La	deuxième	alternative	serait	

d’utiliser	le	principe	d’une	Échelle	Visuelle	Analogique	(EVA)	ou	Verbale	semblable	à	celle	de	

la	douleur.	Il	existe	à	ce	jour	l’Évaluation	de	la	Prise	Alimentaire	(EPA®),	validée	par	la	Société	

Francophone	de	Nutrition	Clinique	et	Métabolisme	pour	 le	dépistage	en	milieu	hospitalier.	

L’EPA®	 se	 présente	 sous	 la	 forme	 d’une	 réglette	 en	 plastique.	 Sur	 la	 face	 présentée	 au	

patient,	se	trouve	un	curseur	à	déplacer	le	long	d’une	ligne	dont	une	extrémité	correspond	à	

«	Appétit	normal	»	et	l’autre	à	«	Absence	d’appétit	».	Le	patient	doit	positionner	le	curseur	à	

l’endroit	 qui	 correspond	 à	 son	 appétit	 pendant	 la	 semaine	 passée.	 Sur	 l’autre	 face,	 se	

trouvent	des	graduations	millimétrées	vues	par	 le	soignant.	Sous	le	seuil	de	7	on	considère	

qu’il	existe	une	anorexie	et	un	risque	de	dénutrition.	Une	étude	réalisée	chez	114	patients	
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ambulatoires	 et	 hospitalisés,	 dénutris	 ou	 à	 risque	de	dénutrition	montrait	 une	 corrélation	

entre	 les	 résultats	 obtenus	 via	 cette	 échelle	 et	 l’enquête	 alimentaire	 sur	 3	 jours	 (89).	 	De	

plus,	 dans	 cette	 étude,	 81	 %	 des	 patients	 dont	 le	 score	 était	 <	 7	 étaient	 effectivement	

dénutris,	selon	l’index	de	risque	nutritionnel	(NRI).	

La	sensibilité	de	cette	EPA®	est	de	57	%,	la	spécificité	de	81	%,	la	valeur	prédictive	positive	

de	86	%	et	la	valeur	prédictive	négative	de	46	%.	Cet	outil	simple	d’usage	pourrait	être	plus	

souvent	utilisé	en	pratique	courante	en	complément	de	l’interrogatoire.	Il	a	cependant	plus	

une	valeur	diagnostique	que	de	dépistage.	

	

5. Utilisation	d’un	outil	pluridisciplinaire	

	

Plus	 de	 80	 %	 des	 médecins	 de	 l’étude	 pensent	 manquer	 de	 moyens	 thérapeutiques	 et	

d’aidants	empêchant	un	dépistage	convenable.	

En	2007	 le	Comité	Départemental	d’Éducation	pour	 la	Santé	des	Deux-Sèvres	 (CODES79)	a	

créé	 avec	 la	 diététicienne	 Mme	 Dieuleveut	 C.	 (90)	 le	 «	carnet	 d’alimentation	»	 qui	

rassemblait	:	l’évaluation	de	la	personne,	les	achats	et	approvisionnements,	l’équipement	de	

cuisine,	les		goûts	du	patient,	le	suivi	de	poids,	le	MNA®,	la	surveillance	de	prise	alimentaire,	

l’hydratation	ainsi	qu’une	partie	correspondance	regroupant	les	observations	des	différents	

intervenants.		

Ce	carnet	permettait	de	regrouper	les	informations	concernant	l’état	nutritionnel	du	patient	

âgé,	valoriser	les	aides	au	domicile,	faciliter	l’échange	entre	le	domicile	et	l’hôpital.	Fort	de	

son	succès	auprès	de	100	patients,	il	devait	faire	l’objet	d’une	extension	à	l’ensemble	de	la	

région	 en	 2010.	 Cependant	 pour	 des	 raisons	 économiques	 cela	 n’a	 pas	 été	 fait.	 L’Agence	

Régionale	 de	 Santé	 (ARS)	 acceptait	 de	 financer	 le	 projet	 et	 de	 soutenir	 l’enseignement	

s’étendant	 sur	 6	 heures,	 pour	 former	 le	 personnel	 d’aides	 au	 domicile	 ainsi	 que	 les	

paramédicaux	 (infirmiers,	 pharmaciens)	 et	 médecins.	 L’Aide	 à	 Domicile	 en	 Milieu	 Rural	

(ADMR)	n’a	pas	souhaité	financer	la	formation	du	personnel	et	le	projet	a	été	abandonné.	

Il	s’agit	là	pourtant	d’un	bel	outil	pour	les	patients	au	domicile	qui	peut	répondre	en	partie	

aux	difficultés	des	médecins	 généralistes	 en	 visite	 et	 faciliter	 la	 coordination	des	 soins.	 La	

région	voisine	des	Pays	de	la	Loire	essaie	actuellement	de	le	mettre	en	place.	
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Citée	 précédemment,	 l’expérimentation	 PAERPA	 a	 pour	 but	 de	 préserver	 l’autonomie	 des	

personnes	âgées	de	plus	de	75	ans	(88).	Débuté	en	2013	sur	quelques	territoires	pilotes,	ce	

dispositif	 tend	 à	 renforcer	 le	 maintien	 au	 domicile,	 améliorer	 la	 coordination	 des	

intervenants	et	des	soins,	sécuriser	 la	sortie	de	l’hôpital,	éviter	 les	hospitalisations	 inutiles.	

Aujourd’hui	étendue	à	au	moins	un	territoire	PAERPA	par	région,	l’expérimentation	a	abouti	

par	 exemple	 à	 la	 mise	 en	 place	 à	 l’échelle	 nationale	 de	 Paaco/Globule®,	 application	

informatique	 accessible	 sur	 ordinateur,	 tablette	 et	 Smartphone	 qui	 permet	 un	 partage		

simple,	rapide	et	sécurisé	d’informations	facilitant	la	coordination	des	acteurs	de	santé.	Elle	

repose	sur	3	fonctionnalités	principales	:	un	journal	de	transmission,	un	agenda	couplé	à	un	

gestionnaire	de	 tâches	et	une	«	documenthèque	»	 (91).	Au	mois	de	 juin	2017,	 le	dispositif	

comptait	 10	 000	 utilisateurs	 pour	 plus	 de	 100	 000	 personnes	 suivies.	 Ce	 type	 d’outil	 très	

réactif	pourrait	s’avérer	très	utile	dans	le	dépistage	de	la	dénutrition.		

	

6. Le	MNA-SF®	dans	le	dossier	informatisé	du	patient	

	

Plus	 des	 deux	 tiers	 des	 médecins	 pensent	 qu’un	 outil	 de	 dépistage	 intégré	 au	 logiciel	

informatique	 du	 suivi	 des	 patients	 améliorerait	 l’activité	 et	 90%	 le	 souhaitaient	 rapide	 et	

simple	d’utilisation.	Ils	sont	nombreux	à	avoir	un	suivi	informatique	de	l’albuminémie	et	de	

la	courbe	de	poids.	A	ce	jour,	il	n’y	a	pas	de	«	score	»	de	dépistage	informatisé.	On	l’a	vu,	le	

dépistage	 s’effectue	 par	 des	 mesures	 cliniques,	 la	 recherche	 de	 situations	 à	 risque	 et	

l’estimation	des	apports	alimentaires.	Le	seul	 index	valable	pourrait	donc	être	 le	MNA-SF®	

qui	est	rapide	d’usage.	En	cas	de	risque	de	dénutrition,	une	consultation	dédiée	semble	être	

le	plus	approprié	avec	notamment	la	réalisation	du	MNA®	global,	plus	approfondi.	

Les	autres	index	tels	que	le	NRI,	PINI	etc.	ne	sont	à	ce	jour	pas	validés	en	médecine	générale	

pour	le	dépistage	ni	le	diagnostic.	
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7. Une	conduite	à	tenir	donnée	en	sortie	d’hospitalisation	

	

Les	médecins	de	l’échantillon	attendent	dans	le	compte	rendu	du	séjour	hospitalier	plus	de	

détails	concernant	la	prise	en	charge	de	la	dénutrition	des	patients	ainsi	qu’une	conduite	à	

tenir	dans	le	suivi	clinico-biologique	et	thérapeutique.		

Cette	conduite	à	tenir	pourrait	servir	de	rappel	pour	le	médecin	généraliste	dans	le	cadre	du	

dépistage	 et	 pourrait	 le	 rassurer	 dans	 la	 coordination	 des	 soins	 s’il	 s’agit	 d’une	 prise	 en	

charge	à	la	suite	d’un	diagnostic	de	dénutrition.		
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VI. Conclusion	

	

Cette	thèse	a	permis	d’évaluer	les	pratiques	de	dépistage	de	la	dénutrition	des	patients	de	

plus	 de	 70	 ans	 par	 une	 centaine	 de	médecins	 généralistes	 en	 Charente-Maritime,	 10	 ans	

après	la	sortie	des	recommandations	de	la	HAS.	

On	 a	 pu	 constater	 que	 le	 dépistage	 est	 encore	 insuffisamment	 réalisé	 et	 que	 les	 outils	

nécessaires	sont	souvent	peu	utilisés.		

Plusieurs	difficultés	entravant	la	pratique	de	ces	médecins	généralistes	ont	pu	être	mises	en	

évidence.		

On	 remarque	 une	 confusion	 entre	 les	 critères	 de	 dépistage	 et	 de	 diagnostic	 de	 la	

dénutrition.	 Elle	 est	 peut-être	 la	 conséquence	 d’un	 manque	 de	 sensibilisation	 à	 la	

dénutrition	 par	 rapport	 à	 d’autres	 pathologies	 du	 sujet	 âgé.	 Des	 formations	 locales	 en	

présence	de	médecins		gériatres	et	nutritionnistes	pouvant	entrer	dans	le	cadre	du	DPC	des	

médecins	 généralistes	 permettraient	 une	 meilleure	 sensibilisation	 aux	 problématiques	 de	

dénutrition	et	amélioreraient	le	lien	ville-hôpital.	

L’aspect	 chronophage	du	dépistage	pourrait	être	diminué	avec	 la	mise	en	place	d’un	outil	

pluridisciplinaire,	permettant	une	meilleure	coordination	des	soins	par	le	médecin	traitant.	A	

partir	 de	 70	 ans,	 le	 bilan	 de	 santé	 réalisé	 par	 la	 Sécurité	 Sociale	 pourrait	 être	 obligatoire	

intégrant	un	volet	consacré	à	la	dénutrition	afin	d’améliorer	son	dépistage.	Le	forfait	MPA	ne	

semblant	 pas	 permettre	 aux	 praticiens	 de	 traiter	 les	 facteurs	 de	 fragilités	 comme	 la	

dénutrition,	 une	 consultation	majorée	 ou	 l’intégration	 du	 dépistage	 de	 la	 dénutrition	 aux	

ROSP	seraient	peut-être	plus	efficaces.	

Le	déni	du	patient	est	un	autre	obstacle	important	pour	les	médecins.	Il	semble	qu’une	prise	

de	 conscience	 générale	 soit	 nécessaire	 avec	 une	 éducation	 de	 la	 population	 âgée	 pour	

sensibiliser	 autour	 de	 la	 dénutrition	 et	 combattre	 les	 idées	 reçues.	 Des	 informations	

divulguées	 au	 grand	 public	 lors	 de	 campagnes	 de	 prévention	 pourraient	 être	 utiles	 ainsi	

qu’une	consultation	diététique	remboursée.	
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 SERMENT 

	

	

!"!"!	

 

 

 

 

 

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

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

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

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
!"!"!	
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Thèse	:	Évaluation	des	pratiques	du	dépistage	de	la	dénutrition	chez	les	patients	de	plus	de	

70	ans	:	étude	réalisée	auprès	de	102	médecins	généralistes	en	Charente-Maritime	

RESUME	

INTRODUCTION	:	 La	 dénutrition	 des	 personnes	 âgées	 est	 un	 véritable	 enjeu	 de	 santé	

publique	 dont	 le	 retentissement	 est	 conséquent	 en	 terme	 de	 morbi-mortalité	 et	

d’économie.	 En	 2007,	 la	 HAS	 a	 publié	 des	 recommandations	 concernant	 le	 dépistage,	 le	

diagnostic	et	la	prise	en	charge	de	la	dénutrition	chez	les	patients	de	plus	de	70	ans.		

OBJECTIFS	:	L’objectif	principal	de	ce	travail	était	d’évaluer	les	pratiques	du	dépistage	de	la	

dénutrition	 du	 sujet	 âgé	 par	 les	 médecins	 généralistes,	 10	 ans	 après	 la	 sortie	 des	

recommandations	 de	 la	 HAS;	 les	 objectifs	 secondaires	 étaient	 d’identifier	 les	 difficultés	

entravant	 ce	 dépistage	 dans	 leur	 pratique	 professionnelle	et	 de	 mener	 une	 réflexion	

permettant	de	l’améliorer	en	ambulatoire.		

METHODE	:	En	association	avec	le	service	de	Gériatrie	du	CH	de	Saintes,	nous	avons	réalisé	

une	étude	descriptive	en	contactant	248	médecins	généralistes	en	Charente-Maritime	dont	

102	ont	répondu	de	façon	anonyme	au	questionnaire	en	ligne	d’auto-évaluation	envoyé	par	

email.		

RESULTATS	:	 On	 a	 pu	 constater	 que	 le	 dépistage	 était	 insuffisamment	 réalisé	 puisque	

seulement	 19%	 des	 médecins	 de	 l’étude	 le	 pratiquaient	 systématiquement	

indépendamment	des	situations	à	risque	ou	de	l’état	général.	Certains	outils	nécessaires	au	

dépistage	étaient	très	peu	sollicités	tels	que	le	poids	mesuré	lors	de	chaque	consultation	par	

46%	 des	 médecins	 de	 l’échantillon,	 l’IMC	 calculé	 par	 47%,	 le	 MNA®	 utilisé	 par	 16%	

seulement.	 Les	 différents	 obstacles	 entravant	 la	 pratique	 des	 médecins	 étaient	

principalement:	 l’aspect	chronophage,	une	confusion	entre	dépistage	et	diagnostic,	 le	déni	

du	patient,	les	visites	au	domicile.		

CONCLUSION	:	 Une	 valorisation	 spécifique	 des	 consultations	 longues	 de	 dépistage	 par	 les	

médecins	 généralistes,	 une	 cotation	 spécifique	 du	 MNA	 et	 l’accès	 à	 des	 consultations	

diététiques	remboursées	pourraient	permettre	d’améliorer	le	dépistage	et	la	prise	en	charge	

de	 la	 dénutrition	 du	 sujet	 âgé.	 Le	 déploiement	 d’outils	 de	 communication	 entre	 les	

professionnels	 de	 santé	 du	 territoire	 permettrait	 une	 véritable	 prise	 en	 charge	

pluridisciplinaire,	et	renforcerait	le	rôle	du	médecin	généraliste	comme	coordonnateur	de	la	

prise	en	charge	du	sujet	âgé.	

MOTS	CLES	:	Médecine	Générale,	Dépistage,	Dénutrition,	Personnes	âgées.	


