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Glossaire et liste des abréviations

Programme National Nutrition Santé : Programme national lancé en 2001, puis
prolongé en 2006 et 2011 ayant pour objectif général 'amélioration de I'état de santé
de I'ensemble de la population en agissant sur 'un des déterminants majeur, la
nutrition

HAS : Haute autorité de santé: autorité publique indépendante a caractére
scientifique créée en 2004, qui vise a développer la qualité dans le champ sanitaire,
social et médico-social, au bénéfice des personnes

QCS : Questions a Choix Simples
QCM : Questions a Choix Multiples
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

Médecin d’activité réguliére : Médecins qui disposent d’'une ou plusieurs adresses
professionnelles stables

Médecin d’activité totale : Médecins d’activité réguliere, remplacants et médecins
temporairement sans activité

Flowchart : Diagramme de flux : Représentation graphique du fonctionnement d'un
processus, montrant, au minimum, la séquence des étapes

Conseil départemental de I'ordre de la Charente : Institution de droit privé chargée
d’'une mission de service public, I'Ordre assure la régulation déontologique de la
profession médicale. Il est présent dans chaque département, ici la Charente

Maison et pole de santé : Médecins libéraux exercant dans une structure pluri-
professionnelle et unis dans un projet commun (pdle : sur plusieurs lieux)

Centre hospitalier : Etablissement de santé qui apporte des soins aux patients ou
leur fait passer des examens médicaux

Centre de santé : Médecins salariés exergcant dans une structure pluri-professionnelle
et unis dans un projet commun

Diététicienne : Profession de celui ou de celle dont la fonction est de conduire ses
patients vers un équilibre de leur régime alimentaire courant ou de les accompagner
dans la mise en place de bonnes pratiques alimentaires.

Infirmiere ASALEE : Infirmiéres de santé publique salariées de I'association ASALEE
exercant au sein d’'une maison ou d’un péle de santé et prenant en charge les patients
atteints de maladie chronique lors de séances d’éducation thérapeutique, parmi
lesquelles on retrouve la prise en charge et le suivi diététique
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Nutritionniste : Médecin ayant une formation en nutrition

IMC : Indice de masse corporelle calculé en divisant le poids d’'une personne par le
carré de sa taille

MNA : Mini Nutritional Assessment: Questionnaire permettant d’identifier les
personnes dénutries ou présentant un risque de dénutrition

CNO : Complément Nutritionnel Oral
Nutrition entérale : Nutrition artificielle qui administre des nutriments sous forme
liquide dans le tube digestif par l'intermédiaire d’'une sonde passant par le nez ou

introduite directement dans le tube digestif.

Nutrition parentérale : Nutrition artificielle qui administre les substances nutritives
directement dans les veines. Elle est proposée si une nutrition entérale est impossible.

Arbre décisionnel : Outil aidant a la prise de décision

Formation continue spécifique : Formation pour toute personne jeune ou adulte déja
engageée dans la vie active
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Introduction

La dénutrition est définie comme une malnutrition par défaut d’apport, amenant le plus
souvent a un amaigrissement ().

Depuis 2019, le Programme National Nutrition Santé en cours d’élaboration, prévoit
de diminuer de 15 % le nombre de personnes dénutries chez les plus de 60 ans et de
30 % le nombre de personnes dénutries chez les plus de 80 ans 2. En effet, en France,
la dénutrition affecte 2 millions de personnes (),

La prévalence de la dénutrition est estimée de 30 a 70 % des personnes hospitalisées
et de 4 a 10 % des personnes a domicile ). Seulement un faible pourcentage d’entre
elles sont reconnues et traitées 4.

Or, la prise en charge nutritionnelle permet :
- D’améliorer le poids,
- De diminuer aussi les complications liées a I'hospitalisation,
- De diminuer la mortalité ©),
- De diminuer le risque de réadmission aprés la sortie d’hospitalisation ©
- Et de réduire les codts liés a I'hospitalisation (7).

Ainsi le dépistage de la dénutrition est un enjeu majeur de santé publique dans les
prises en charge hospitalieres tout comme en médecine de ville.

De ce fait, comprendre les facteurs d’échecs et de succés du dépistage de la
dénutrition, reste fondamental, permettant 'amélioration de ce dépistage et ainsi la
prise en charge des patients.

Quelques études ont déja été réalisées pour comprendre ce défaut de prise en charge.
Parmi les raisons on retrouve le manque de temps, le manque d’outils pratiques, ou le
manque de connaissances sur le sujet (&) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15)

Malheureusement les études actuelles ont pu mettre en évidence les enjeux de ce
défaut de dépistage au niveau hospitalier mais trés peu les ont évalués en dehors de
celui-ci. Les études actuelles sont également souvent focalisées sur le dépistage de
la dénutrition des patients de plus de 75 ans ou sur les patients atteints de pathologies
chroniques. Mais la dénutrition peut toucher d’autres catégories de personnes
(adolescence avec I'anorexie, post-chirurgie, ...). Il s’agit d’un sujet transversal en
médecine.

Pourtant il existe des recommandations précises sur la prise en charge de la
dénutrition dont les derniéres mises a jour datent de 2020 ().

Ainsi, nous souhaitons essayer de comprendre les facteurs d’échecs et de succes du

dépistage de la dénutrition en médecine générale, dans un but d’amélioration des
pratiques vis-a-vis des patients.
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Matériel et Méthode

1, Le schéma de I'étude

Dans le cadre de ce travail de thése, nous avons réalisé une étude quantitative a I'aide
d'un questionnaire a réponses fermées (Annexe 1). En effet, les médecins généralistes
ayant peu de temps pour répondre a notre questionnaire, nous avons fait le choix de
réaliser un questionnaire court et rapide afin d’optimiser notre nombre de réponses.
Ce questionnaire consistait a évaluer les pratiques de dépistage et de prise en charge
de la dénutrition des médecins généralistes d’'un département francais.

Les médecins pouvaient donner soit une seule réponse (QCS) soit plusieurs (QCM).

2, Lieu de I'étude

L'étude a été réalisée dans le département de la Charente en France car la population
d’étude est a la fois urbaine, semi-rurale et rurale. Des questionnaires ont été envoyés
a différents médecins généralistes par I'intermédiaire des moyens modernes (courriels
professionnels).

Cette étude a été déclarée a la CNIL avant sa réalisation.

3, Population étudiée

Les critéres d’inclusions étaient : (Tableau 1)
- Médecins d’activités regulieres ou totales de médecine générale dans le
département de la Charente,
- Activité libérale ou salariée.

Les critéres de non-inclusion étaient :
- Médecins installés dans un autre département,
- Médecins a la retraite,
- Médecins ayant une autre spécialité que la médecine générale.

Critéres d’inclusions Critéres de non-inclusion

Médecins généralistes d’activités Médecins installés dans un autre
régulieres ou totales de médecine générale|département
dans le département de la Charente

Activité libérale ou salariée Médecins a la retraite

Médecins ayant une autre spécialité que
la médecine générale

Tableau 1
Au total, 230 médecins ont été contactés (nombre de médecins généralistes installés

en Charente officiellement en date du 18/01/2022 selon le Conseil Départemental de
I'Ordre de la Charente).
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Nous avons regu 89 réponses, dont nous avons retirés 12 réponses lorsque des
meédecins ont répondu a deux reprises a notre questionnaire. Dans cette situation nous
avons gardé uniquement les réponses effectuées lors de I'envoi de leur premier
questionnaire. (Figure 1, Flowchart)

Le nombre de sujets nécessaires a cette étude a été estimé a 76, soit environ 1/3 des
médecins recrutés pour répondre a celle-ci. Ce chiffre a été calculé en amont du début
de I'étude.

230
Médecins
contactés
141 Non-
répondants
89
Réponses

12 Non inclus :
ayant répondu a
deux reprises

77 Réponses
Définitives

Figure 1 Flowchart

4, Intervention

Les questionnaires ont été envoyés début aolt 2021 aux différents médecins
généralistes selon la liste du Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins de la
Charente. Nous avons récupéré 'ensemble de nos questionnaires en février 2022.
Nous avons renvoyé régulierement nos questionnaires jusqu’a obtenir 31 réponses en
janvier 2022. Ce chiffre étant largement inférieur a nos attentes, nous avons de
nouveau contacté le Conseil Départemental de 'Ordre des Médecins de la Charente
et les collectivités territoriales locales afin d’appuyer notre demande auprés des
médecins généralistes. Ainsi nous avons pu obtenir 89 réponses en février 2022.
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5, Critéres d'évaluation

Le critére d’évaluation principal est l'identification des facteurs d’échecs et de succes
du dépistage de la dénutrition en médecine générale. Nous avons utilisé pour ce faire
notre questionnaire afin d’analyser la démarche des médecins généralistes, dans le
but d’améliorer les performances diagnostic et ainsi la prise en charge des patients.

Ce critére d’évaluation a été choisi en amont du recueil des données.
En effet les critéeres de dépistage de la dénutrition sont reconnus et cités dans des
recommandations officielles nationales mises a jour récemment (.
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Résultats

1, Le lieu d'exercice des médecins généralistes

Nous pensions qu’il pouvait y avoir des pratiques différentes selon le lieu d’exercice
des meédecins généralistes (hospitalier et extra-hospitalier). Au total 27.3 % des
personnes interrogées travaillaient en cabinet individuel, 51.9 % en maison de santé,
11.7 % en centre de santé, 2.6 % en milieu hospitalier et 6.5 % ont un autre type
d’activité (Diagramme 2).

Cabinet individuel
Maison de sante
Centre de sante

Hospitalier

Autre

Diagramme 2 La répartition des modes d’exercices

La majorité des médecins travaillant en extra-hospitalier il est difficile de pouvoir
relever une différence statistique. En effet, notre échantillon de médecin travaillant a
I'hépital est trop faible.
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2, La place des personnels compétents en nutrition dans la prise en charge

De plus nous pensions que lI'existence d’un personnel ayant des compétences en
diététique ou travaillant avec une diététicienne au sein de la structure d’exercice
pouvait affecter le dépistage et la prise en charge de la dénutrition.

Notre postulat était que les médecins ayant accés a une diététicienne pourraient
dépister plus aisément la dénutrition et la prendre en charge. Seuls 31,2 % des
médecins interrogés ont un personnel compétent en diététique dans leur structure.

(Diagramme 3).
@® Oui
68,8%

Diagramme 3 Structures ayant un personnel compétent en diététique

Néanmoins, 62.3 % des médecins interrogés utilisent les services d’un personnel
compeétent en diététique. (Diagramme 4).

S

Diagramme 4 Le recours aux personnels compétents en diététique

@ Oui
® Non
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Les raisons évoquées par les médecins qui ne font pas intervenir de personnels
compeétents en diététique, sont :
- Pour 28.6 % d'entre eux parce qu'ils estiment pouvoir effectuer ce travail eux-
mémes,
- Pour 42.8 % d'entre eux car ils n'ont pas de consultation de diététique
disponible
- Et pour 46.4 % d’entre eux car ils estiment que ces consultations sont trop
onéreuses. (Diagramme 5).

Je sais le faire moi-méme

Je n'ai pas de disponibilités
autour de moi

C'est trop cher pour le patient

Cela ne sert a rien

Diagramme 5 Les raisons de 'absence de l'utilisation de personnel compétent en
dietétique

On notera par la suite au niveau de cette réponse grace aux commentaires libres une
possible sous-estimation des résultats. En effet, certains médecins n’ont pas compris
a qui nous faisions référence lorsque nous demandions s’ils avaient recours a
« d’autres intervenants type diététiciennes ». Certains y ont inclus les infirmiéres
ASALEE et d’autres non. Notre question faisait référence a la fois aux diététiciennes,
aux infirmiéres ASALEE et aux nutritionnistes. Ainsi ceux qui ont recours a d’autres
intervenants que les diététiciennes mais qui ont répondu « non » a la question rendent
difficilement analysables ces résultats.
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3, Le dépistage de la dénutrition par les médecins généralistes

Selon les études citées précédemment, la dénutrition est insuffisamment dépistée que
ce soit en médecine générale de ville comme en milieu hospitalier 4. 87 % des
médecins interrogés affirment dépister la dénutrition dans leur pratique quotidienne,
contre 13 % d'abstention (Diagramme 6). |l existe donc une différence entre les chiffres
des études citées préecédemment et ce qui est effectué par les médecins généralistes.

@® Oui
® Non

Diagramme 6 Dépistage de la dénutrition

Il serait intéressant de comprendre si le dépistage de la dénutrition est réalisé de fagon
systématique ou de fagon individuelle pendant les consultations, ce qui pourrait
expliquer une telle différence statistique.
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4, Les freins au dépistage de la dénutrition
Les facteurs limitants du dépistage de la dénutrition :
- Pour 37.5 % I'absence d’outils de dépistage,
- Pour 62.5 % le manque de compétence sur le sujet,
- Pour 12.5 % le manque de temps
- Et pour 25 % car ils préférent déléguer cette responsabilité. (Diagramme 7)

Absence d'outils de dépistage
Absence de structure de recours
Je manque de compétences su...
Je manque de temps

Je préfére déléguer cette respo...
C'est trop risqué en médecine...

Cela ne sert a rien

Diagramme 7 Les freins au dépistage de la dénutrition

5, Les méthodes de dépistage

Par la suite, nous avons cherché a évaluer les méthodes du dépistage. La majorité
des médecins utilisent une surveillance pondérale (97.2 %), le calcul de 'lMC (84.5 %)
et/ou le dosage de I'albumine (91.5 %), 28.2 % calcule le pourcentage de perte de
poids. Cependant, moins de 5 % utilise le MNA (Annexe 2), seul véritable outil
diagnostic selon les recommandations () ) @). ) (Diagramme 8).

Surveillance pondérale

Calcul de I''MC

Mesure du pourcentage de perte
de poids

Dosage de I'albuminémie

Utilisation du MNA (Mini
Nutritional Assessment)

0 20 40 60 80

Diagramme 8 Les méthodes de dépistage
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6, L'utilisation des compléments nutritionnels oraux

Le reste de notre étude a évalué la prise en charge des patients dénutris. L'utilisation
de compléments nutritionnels oraux (CNO) est presque unanime (98.7 %))
(Diagramme 9).

® Oui
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Diagramme 9 L’utilisation des CNO

La seule personne qui a répondu ne pas y avoir recours l'explique par sa
méconnaissance.
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7, La coordination ville-hopital
64.9 % des médecins interrogés n’ont pas recours aux structures hospitaliéres pour

les aider (Diagramme10).

@ Oui
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Diagramme 10 Le recours hospitalier

Les raisons évoquées, sont pour 37.7 % de ces médecins car ils estiment savoir
prendre en charge la dénutrition eux-mémes, pour 66.7 % d'entre eux car ils estiment
rencontrer des difficultés a recourir aux compétences hospitaliéres en nutrition. On
retrouve 3 médecins qui estiment ne pas en avoir I'utilité, soit 6.67 % des répondants
(Diagramme 11).

Je sais le faire moi-méme

C'est trop compliqué

Cela ne sert a rien

0 10 20 30

Diagramme 11 Les freins au recours hospitalier

Cependant 76.6 % des médecins interrogés jugent qu'ils auraient besoin d'un
adressage facilité pour la prise en charge des patients dénutris (Diagramme 12).
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Diagramme 12 Les demandes d’adressage aux structures hospitalieres

Les éléments facilitateurs de cet adressage seraient pour 50 % d'entre eux un numéro
de ligne téléphonique dédié, pour 64.5 % d'entre eux une adresse électronique
sécurisée dédiée, pour 38.7 % d'entre eux une structure de proximité et compétente
sur ce sujet (Diagramme 13).

Une ligne téléphonique directe

Des demandes d'adressage par
mail

Une structure a proximité
Une structure compétente sur ce
sujet

0 10 20 30 40

Diagramme 13 Les éléments facilitateurs de l'adressage
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8, L'utilisation de la nutrition entérale

Enfin dans le cadre de la prise en charge de la dénutrition, la majorité des personnes
interrogées (88.3 %) ne s'estiment pas a l'aise avec I'utilisation des nutritions entérales
et de ses indications (Diagramme 14).

® Ou
@® Non

Diagramme 14 L'’utilisation de la nutrition entérale

Les raisons évoquées sont :
-A91.2 %, les médecins pensent manquer de compétences sur ce sujet,

-A29.4 %, le manque de temps,

- Et a 32.4 % une préférence pour la délégation de cette prise en charge.

- Deux médecins interrogés estiment que |'utilisation de la nutrition entérale
est trop risquée en médecine de ville (Diagramme 15), soit 2.9 % des
répondants.

Je manque de compétences sur
le sujet

Je manque de temps

Je prefére déléguer cette
responsabilité

C'est trop risqué en médecine de
ville

Cela ne sert a rien

Diagramme 15 Les freins a l'utilisation de la nutrition entérale
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9, L'utilisation de la nutrition parentérale
De méme la majorité des médecins interrogés (81.8 %) ne s'estiment pas a l'aise avec
l'utilisation de la nutrition parentérale (Diagramme 16).

@® Oui
® Non

Diagramme 16 L’utilisation de la nutrition parentérale

Les raisons évoquées sont :
- Pour 89.2 % le manque de compétences sur le sujet,
- Pour 30.8 % le manque de temps,
- Et pour 32.3 % une préférence pour la délégation de cette tache.
- Sept médecins estiment que l'utilisation de la nutrition parentérale est
compliquée a mettre en place en médecine de ville, soit 10.8 %.
Comme pour l'utilisation de la nutrition entérale aucun n'estime que ce soit inutile car
I'utilité est connue de tous (Diagramme 17).

Je manque de compétences sur
le sujet

Je manque de temps

Je préfére déléguer cette
responsabilité

C'est trop risqué en médecine de
ville

Cela ne sert a rien

Diagramme 17 Les freins a l'utilisation de la nutrition parentérale
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10, Les commentaires libres

Enfin, dans la section « commentaire libre », un médecin nous a expliqué qu'il était
spécialiste en gériatrie. On pourrait s’attendre a ce que ses réponses puissent étre
légerement différentes de celles de ses collegues. Cependant, il déclare dépister
couramment la dénutrition, prescrire des compléments nutritionnels oraux mais
n’utilise pas la nutrition entérale ou parentérale. Ses réponses ne différent donc pas
de celles des autres médecins interrogés.

Plusieurs médecins évoquent des infirmiéres ASALEE dans le dépistage. Certains y
ont recours couramment a la place d’'une diététicienne, peut étre par souci financier
(consultation de diététique non remboursée), par souci pratique (les diététiciennes ne
se déplacent pas a domicile, donc évaluation et/ou suivi diététique difficile pour les
personnes agees). A noter le principe des IDE ASALEE qui se développe de plus en
plus sur le territoire et sont plus accessibles pour les cabinets comme pour les patients.
Il semble qu’il y ait une confusion a ce niveau dans le questionnaire. Certains médecins
n’ont pas inclus les infirmieres ASALEE comme « intervenant type diététicienne » dans
leurs réponses a cette question. Ainsi les réponses doivent étre sous-estimées par
rapport a ce qui est réellement effectué sur le terrain.

De plus avoir recours aux IDE ASALEE n’empéche pas d’avoir recours aux
diététiciennes. Il existe une pratique coordonnée entre diététicienne, IDE ASALEE et
médecins généralistes.

Certains confréres proposent la création d'une consultation médicale dédiée avec une
rémunération adaptée au temps passé (notamment : réalisation du MNA).

Bon nombre de médecins semblent intéressés par ce sujet. Il ressort de I'étude une
grande volonté d’améliorer leurs pratiques et donc leurs prises en charge. Certains
evoquent la création «dun arbre décisionnel », dautres l'accés a une
« formation continue spécifique ». La majorité des médecins souhaitent avoir un retour
sur ce travail (80.5 %).

Cependant certains restent sceptiques sur les améliorations possibles. lls témoignent :
- « Facile a mettre en évidence mais difficile a prendre en charge en médecine
de ville en dehors des CNO, on est souvent seul dans la prise en charge. »

- « Fermeture des lits, désertification et solutions ? »

Enfin, certains ont regretté I'aspect « restrictif » des items proposés arguant que la

dénutrition touche toutes les couches de la population et que ce questionnaire ne leur

semblait pas s’appliquer pour le dépistage et la prise en charge de la dénutrition de

« personnes jeunes » ou « d’enfants ».
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Discussion

1, Résumé des principaux résultats de I'étude

Nous avons réalisé ce travail afin de comprendre les facteurs d'échecs et de succeés
du dépistage de la dénutrition en médecine générale. Ainsi, nous avons interrogé a
I'aide de questionnaires les médecins généralistes du département de la Charente.
Nous avons pu observer que la majorité d’entre eux estime dépister la dénutrition dans
leurs pratiques courantes, ce qui est en discordance avec les chiffres retrouvés dans
les études ).

Le point positif est que les médecins généralistes sont particulierement sensibles a
cette cause.

Cependant les méthodes de dépistage sont mal connues. Peu de médecins ont
recours au MNA alors qu'il s'agit de I'outil de référence du dépistage de la dénutrition
(1),

En outre, les médecins généralistes se sentent isolés dans leurs prises en charge
puisqu'ils ont peu recours aux personnels compétents en diététique ou aux spécialités
hospitaliéres.

Enfin, les prises en charges utilisées sont peu efficientes car si l'utilisation de CNO est
bien reconnue, l'utilisation de la nutrition entérale ou parentérale I'est beaucoup moins.

2, Les forces de I’étude

L'un des avantages de ce travail est d'avoir mis en évidence le manque de temps et
de moyen comme obstacle a la prise en charge, le contenu de la consultation et les
formations des médecins. Doit-on envisager une consultation médicale dédiée ?

On peut aussi remarquer un manque de coordination ville-hépital dans la prise en
charge. Peut-étre serait-il intéressant de développer des télé-expertises afin de palier
a cette difficulté ? Ou encore créer un réseau spécialisé en y incluant médecins
généralistes, personnels compétents en diététique et praticiens hospitaliers ?

Ainsi on se rend bien compte de la discordance entre I'importance du dépistage, de la
prise en charge de la dénutrition et la réalité de terrain. Il existe un manque de moyen,
de temps et parfois de connaissance des médecins généralistes mais aussi un
sentiment d'isolement de leur part vis-a-vis des structures spécialisées.

Certains évoquent la possibilité d'un recours aux infirmieéres de santé publique de
I'association ASALEE notamment pour le dépistage de la dénutrition.

Ce travail de thése posséde donc tout son intérét pour la compréhension des difficultés
rencontrées par les médecins généralistes, pour le dépistage et |la prise en charge de
la dénutrition. L'échantillon de médecins généralistes est suffisamment étendu pour
avoir une population d'étude représentative.

Page 26/37



3, Les faiblesses de I’étude

Cependant nous pouvons noter qu’il existe un biais de sélection, car seuls des
médecins généralistes de la Charente ont été interrogés soit une population d'étude
travaillant majoritairement en médecine libérale et en milieu rural. Ce qui ne nous
permet pas d'affirmer que les médecins généralistes travaillant en milieu urbain ne
rencontrent pas les mémes difficultés. A contrario, un travail de thése sur 'ensemble
de la région aurait été complexe a organiser et le département de la Charente nous a
semblé représentatif de la population générale.

De plus, malheureusement, nous avons rencontré des difficultés a obtenir des
réponses des médecins généralistes, sans doute par manque de temps. On peut se
demander si les médecins qui ont répondu ne sont pas un peu plus sensibilisés a cet
aspect de la médecine et ainsi pourrait induire des réponses différentes par rapport
aux meédecins moins intéressés par ce sujet.

Enfin, il existe un biais d'intervention dans la formulation du questionnaire car certains
meédecins ont trouveé les questions relativement fermées. Cependant nous n’avions pas
le choix si nous souhaitions une analyse la plus simple et la plus claire possible de la
situation.

4, Confrontation aux données de la littérature

Ce travail arrive en complément d'autres travaux déja réalisés sur ce sujet. En effet,
plusieurs théses ont déja été écrites ©) ) (10). (1), (12), (13), (14). (15  Cependant
nombreuses sont celles qui datent et il nous a paru intéressant de refaire le point sur
ce sujet. Pour autant, le constat reste le méme, il existe un défaut de dépistage et de
prise en charge de la dénutrition en France. Des outils ont été développés afin
d’améliorer celui-ci, mais ils ne semblent pas étre utilisés pour le moment (16)- (17). (18),
Parmi les outils développés on retrouve des questionnaires rapides type SARC-F (1)
ou le score Gérontoquick ('®). Cependant, on note qu’en I'absence d’une large diffusion
de ces outils pratiques qui sont pourtant recherchés par les médecins d’aprés notre
travail, ils sont peu utilisés.

De plus, il existe des recommandations claires sur le dépistage et la prise en charge
de la dénutrition (1) (). ). ®) Mais au vu des résultats de notre travail et des différents
écrits précédents, ces recommandations semblent non seulement peu applicables
mais également peu appliquées actuellement en médecine de ville, notamment en
I'absence d’une plus grande diffusion.

Ainsi si on veut obtenir des améliorations dans notre prise en charge il va nous falloir
une meilleure diffusion de ces résultats, des outils existants, des recommandations et
une révision de la coordination entre les différents intervenants.
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5, Ouverture sur les recherches futures

Grace a ce travail de thése, nous pouvons plus facilement comprendre les difficultés
quotidiennes des médecins généralistes. D'autres pistes complémentaires peuvent
étre envisagées. Par exemple, il pourrait étre intéressant d'évaluer la perception des
patients face a leur état nutritionnel afin de pouvoir améliorer celui-ci.

De plus, il serait intéressant d'évaluer l'intérét du renforcement de la coopération au
sein des pdles et maisons de santé avec les professionnels compétents en diététique
et la coopération avec les structures hospitalieres privées ou publiques. On peut aussi
discuter de l'intérét d'une création d'une consultation de médecine générale dédiée au
dépistage et un suivi de la dénutrition en médecine générale, ou la création de
consultations dédiées dans les services d'hospitalisation avec un adressage facilité.
Enfin, beaucoup de médecins sont volontaires pour suivre une formation sur le sujet,
ce qui laisse entrevoir une amélioration du dépistage et de la prise en charge de la
dénutrition dans les prochaines années si une telle formation venait a voir le jour.

Conclusion

Le dépistage de la dénutrition et sa prise en charge sont un enjeu majeur de santé
publique. Les médecins généralistes ont a coeur d’améliorer leurs pratiques. Afin de
voir une réelle possibilité d’amélioration dans un future proche, il nous semble
nécessaire de proposer une large diffusion des prises en charge et des outils existants.

Plusieurs enjeux s’offrent a nous dans les années a venir. Il semble obligatoire de
parvenir a faire connaitre les recommandations officielles a 'ensemble des médecins
grace a la formation. De plus, afin d’avoir une prise en charge optimale, il faut
également renforcer le lien ville-hopital et la coordination interprofessionnelle.
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Annexes :

1, Annexe 1 : Questionnaire de thése

1, Type d’exercice
Cabinet individuel
Maison de santé
Centre de santé
Hospitalier
Autre

2, Y-a-t 'il une diététicienne qui consulte dans les mémes locaux que votre cabinet ?
Oui
Non

3, Dépistez-vous la dénutrition dans votre pratique quotidienne ?
Oui
Non

4, Si non, pourquoi ?
Absence d'outils de dépistage
Absence de structure de recours
Je manque de compétences sur ce sujet
Je manque de temps
Je préfere déléguer cette responsabilité
C'est trop risqué en médecine de ville
Cela ne sert arien

5, Si oui, comment la dépistez-vous ?
Surveillance pondérale
Calcul de I'MC
Mesure du pourcentage de perte de poids
Dosage de l'albuminémie
Utilisation du MNA (Mini Nutritional Assessment)

6, Dans le cadre de la prise en charge : avez-vous recours a la prescription de
compléments nutritionnels oraux ?

Oui

Non
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7, Si non, pourquoi ?
Ce n'est pas bon
Cela ne sert arien
Je ne les connais pas

8, Dans le cadre de la prise en charge : avez-vous recours a d'autres intervenants type
diététicienne ?

Oui

Non

9, Si non, pourquoi ?
Je sais le faire moi-méme
Je n'ai pas de disponibilités autour de moi
C'est trop cher pour le patient
Cela ne sert a rien

10, Dans le cadre de la prise charge, avez-vous un recours hospitalier ?
Oui
Non

11, Si non, pourquoi ?
Je sais le faire moi-méme
C'est trop compliqué
Cela ne sert a rien

12, Auriez-vous besoin d’un adressage facilité pour la prise en charge de vos patients
dénutris ?

Oui

Non

13, Si oui, quels en seraient les éléments facilitateurs ?
Une ligne téléphonique directe
Des demandes d’adressage par mail
Une structure a proximité
Une structure compétente sur ce sujet

14, Vous sentez-vous a I'aise pour le suivi et la prise en charge d’un patient avec une
nutrition entérale (sonde naso-gastrique ou gastrostomie) ?

Oui

Non
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15, Si non, pourquoi ?
Je manque de compétences sur le sujet
Je manque de temps
Je préfére déléguer cette responsabilité
C'est trop risqué en médecine de ville
Cela ne sert arien

16, Vous sentez-vous a l'aise pour le suivi et la prise en charge d’un patient avec une
nutrition parentérale (par les veines) ?

Oui

Non

17, Si non, pourquoi ?
Je manque de compétences sur le sujet
Je manque de temps
Je préfére déléguer cette responsabilité
C'est trop risqué en médecine de ville
Cela ne sert arien

18, N’hésitez pas a nous faire part de vos remarques ou souhait pour vous assister
dans le besoin de dépistage et/ou de prise en charge de la dénutrition. Merci.

19, Souhaitez-vous que nous vous transmettions par mail les résultats de cette étude
et le travail de these ?

Oui

Non
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2, Annexe 2 : MNA

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom :

Nestlé
Nutritioninstitute

Prénom :

Sexe : Age - Poids, kg :

Taille, cm : Date :

Répondez A la premiére partie du questionnaire en indiguant le score approprié pour chagque guestion. Additionnez les points de la partie
Dépistage, =i le résultat est égal 4 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nufritionnel.

Dépistage Jd Eon;lhlnn de véritables repas le patient prend-il par jour 7
=1 repas
A Le patient présente-tl une perte d'appétit? A-t-ll moins 1 =2 repas
mangé ces 3 derniers mois par mangue d’appétit, 2 = 3 repas O
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?
0 = baisse sévére des prises alimentaires s  Une fois par jour au mains
1 = légére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? oui @ non 0O
2 = pas de baisse des prises alimentaires a »  Une ou deux fois par semaine
B Perte récenta dl poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses oui d non O
0= perte de poids > 3kg »  Chaque jour de la viande, du
1= ne sait pas poisson ou de volaille ouig non O
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0.0 =si0ouioul
3 = pas de perte de poids O] 05 =si?oui
€ Motricits 1,0 =si3oui .
0 = au lit ou au fauteuil D D
1 = autonome a lintérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile légumes 7
D Maladie aigué ou strass psychologique au cours des 3 OD=non 1=oul D
dﬂfﬂ_‘ mois? M Quelle quantité de boissons consommae-t-il par jour 7 (eau, jus,
O=oui 2=non café, thé, lait...)
E  Problemes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévérne 0,5 =de 34 5 verres
1 = démence leve 1,0 = plus de 5 verres 0.0
2 = pas de probléme psychologique
F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de £a nourrir
m)* 0 = nécessite une assistance
0=IMC <18 1 = se nourit seul avec difficulté
1=19sIMC <21 2 = s nournit seul sans difficulté a
2=1s3IMC<23
3=IMC=223 ] O Le patient se considére-t-il bien nourrl ?
Score de dépistage OO E: = se m-nsrI Idén;:jomdme dél:;g ot
sous-total max. 14 palniz) = n'est pas certain de son nutritionnel
{ i } 2 = g considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition [:]
12-14 p-pima'. étgt nutritionnel na_l_mzl
811 P'P‘m?-' 4 risque de dénutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en meins bonne santé que la
0-7 points: dénutrition avérée plupart des personnes de son dge ?
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R 00= mmns_ bonne
0.5 = ne sait pas
Evaluation globale 1,0 = aussi bonne
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=ocui O=non Q Circonférence brachiale (CB en em)
00=CB=<21
H Prend plus da 3 médicaments par jour ? 0.5=CB=21s22 D D
O=oui 1=non M 10=CB =22 B
R Circonférence du mollet {CM en em)
| Escarres ou plales cutanées 7 0=CM<31 D
O=eui 1=non [ 1=CMz31
Evaluation globale (max. 16 points) oo.a
Rel.  Velas B Vikars H, Absilan G, et al. Ovarview of the MNA® - its History and Score de dépistage ooo

Challanges. J Nut Heallh Aging 2006-10-456-465.
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Uindernufriion in Gerialric Practice: Develaping the Short-Fou Mird
Nudriional Assessmenf (MNA-5F). J. Geront 2001;56A: M386-377.

Guigoz ¥. The Mini-Nulribonal Assessmant (MMAE) Rewew of the Litdraline
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Score total (max. 30 points)

Appréciation de |'état nutritionnel
de 24 4 30 points

de 17 4 23,5 points

moins de 17 points

état nutritionnel normal
risque de malnutrition
mauvais état nutritionnel
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Résumé et mots clés

Introduction

La dénutrition touche 2 millions de personnes en France mais seul un faible
pourcentage des patients dénutris sont reconnus et traités. Or la prise en charge de la
dénutrition représente un intérét majeur pour les patients et le systeme de soin de
notre société. Ainsi nous souhaitons comprendre les facteurs d’échecs et de succes
du dépistage de la dénutrition en médecine générale.

Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude quantitative a I'aide d’'un questionnaire a réponses
fermées envoyé aux médecins généralistes du département de la Charente d’aolt
2021 a février 2022. 77 médecins nous ont répondu, ce qui est supérieur au nombre
de sujets nécessaires a notre étude estimé a 76.

Résultats

87 % des médecins disent dépister la dénutrition dans leur pratique quotidienne. Pour
les autres les facteurs limitants sont I'absence d'outil, le manque de temps et le
manque de compétence. 62,3 % ont recours a un personnel ayant des compétences
en diététique pour les aider dans la prise en charge. D'ailleurs 98,7 % ont recours aux
compléments nutritionnels oraux mais seulement 11,7 % utilisent la nutrition entérale
et 18,2 % la nutrition parentérale. Enfin uniquement 35,1 % ont un recours hospitalier
pour les aider.

Discussion

Les médecins généralistes ont a coeur de dépister et traiter la dénutrition mais il existe
un manque de moyen et de temps. A cela s'ajoute un manque de connaissance
notamment sur l'utilisation de la nutrition entérale et parentérale. Enfin, il existe un
isolement des médecins généralistes vis a vis des structures hospitalieres. Ainsi
certaines pistes sont a explorer afin d'améliorer la prise en charge des patients
(consultations de dépistage par IDE ASALEE, consultations dédiées pour les
médecins généralistes, formations des médecins généralistes, consultations dédiées
dans des services hospitaliers, amélioration de la coordination interprofessionnelle ...)

Mots clés : Médecine générale ; Dénutrition ; Dépistage
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Abstract and key words

Introduction

Undernutrition affects 2 million people in France but only a small percentage of
undernourished patients are detected and treated. However, the management of
undernutrition represents a major interest for patients and for society. Thus, we wish
to understand the factors of failure and success of undernutrition screening in general
practice.

Material and method

We conducted a quantitative study using a closed-ended questionnaire sent to general
practitioners in the Charente department from August 2021 to February 2022. 77
physicians responded, which is superior to our estimation of the number of subjects
needed for our study, at 76.

Results

87% of the physicians said that they screen for undernutrition in their daily practice.
For the others, the limiting factors were the absence of tools, lack of time and lack of
competence. 62.3% resort to personnel with dietetic skills to help them in the
management of undernutrition. Moreover, 98.7% use oral nutritional supplements, but
only 11.7% use enteral nutrition and 18.2% use parenteral nutrition. Finally, only 35.1%
operate with hospitals to care for undernourished patients.

Discussion

General practitioners are keen to detect and treat undernutrition but there is a lack of
resources and time. In addition, there is a lack of knowledge, particularly about the use
of enteral and parenteral nutrition. Finally, there is an isolation of general practitioners
with respect to hospital structures. Thus, some solutions are to be explored in order to
improve patient care (screening consultation by ASALEE IDE, dedicated consultations
for general practitioners, training of general practitioners, dedicated consultations in
hospital services, improved interprofessional coordination...)

Key words : General medicine ; Undernutrition ; Screening
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SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'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 confies, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses !
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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Résumé et mots clés

Introduction

La dénutrition touche 2 millions de personnes en France mais seul un faible
pourcentage des patients dénutris sont reconnus et traités. Or la prise en charge de la
dénutrition représente un intérét majeur pour les patients et le systeme de soin de
notre société. Ainsi nous souhaitons comprendre les facteurs d’échecs et de succes
du dépistage de la dénutrition en médecine générale.

Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude quantitative a I'aide d’'un questionnaire a réponses
fermées envoyé aux médecins généralistes du département de la Charente d’aolt
2021 a février 2022. 77 médecins nous ont répondu, ce qui est supérieur au nombre
de sujets nécessaires a notre étude estimé a 76.

Résultats

87 % des médecins disent dépister la dénutrition dans leur pratique quotidienne. Pour
les autres les facteurs limitants sont I'absence d'outil, le manque de temps et le
manque de compétence. 62,3 % ont recours a un personnel ayant des compétences
en diététique pour les aider dans la prise en charge. D'ailleurs 98,7 % ont recours aux
compléments nutritionnels oraux mais seulement 11,7 % utilisent la nutrition entérale
et 18,2 % la nutrition parentérale. Enfin uniquement 35,1 % ont un recours hospitalier
pour les aider.

Discussion

Les médecins généralistes ont a coeur de dépister et traiter la dénutrition mais il existe
un manque de moyen et de temps. A cela s'ajoute un manque de connaissance
notamment sur l'utilisation de la nutrition entérale et parentérale. Enfin, il existe un
isolement des médecins généralistes vis a vis des structures hospitalieres. Ainsi
certaines pistes sont a explorer afin d'améliorer la prise en charge des patients
(consultations de dépistage par IDE ASALEE, consultations dédiées pour les
médecins généralistes, formations des médecins généralistes, consultations dédiées
dans des services hospitaliers, amélioration de la coordination interprofessionnelle ...)

Mots clés : Médecine générale ; Dénutrition ; Dépistage
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