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Résumé :

La dénutrition  des  personnes  âgées  est  un véritable  problème de santé  public  aux 
conséquences lourdes en termes de morbi-mortalité et sur le plan économique.

Notre hypothèse principale est que le dépistage de la dénutrition en ambulatoire des 
personnes âgées n’est pas effectué de manière systématique par le médecin traitant.

Grâce à un questionnaire anonyme, adressé en mai 2012, à l’ensemble des médecins 
généralistes  d’Eure et  Loir,  nous avons réalisé  une étude descriptive  des pratiques 
professionnelles des médecins généralistes en matière de dépistage de la dénutrition de 
leurs  patients  âgés  de  plus  de  70  ans.  Nous  avons  obtenu  50  réponses  sur  289 
médecins sollicités, soit 17%. Malgré les recommandations de l’HAS, seulement 36% 
des médecins font un dépistage systématique de la dénutrition. C’est la conséquence 
d’un certain nombre d’obstacles lies aux médecins généralistes, aux patients âgés et a 
la politique de santé et de prévention chez la personne âgée. 

Les  résultats  de  cette  étude  permettent  d’apporter  des  pistes  de  réflexions  pour 
améliorer  le  dépistage  en  ambulatoire   de  la  dénutrition  de  la  personne  âgée  et 
impliquer les différents acteurs concernés.

Mots clés :

- Médecine générale
- Dénutrition
- Personnes âgées
- Dépistage
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1. INTRODUCTION  

Le dépistage de la dénutrition des personnes âgées est devenu un enjeu de santé publique en 
particulier dans les pays développés. 
La lutte contre la dénutrition fait l’objet de nombreux programmes de prévention spécifique 
dans les pays en proie à un vieillissement rapide de leurs populations. Les grandes études 
épidémiologiques réalisées en Europe et aux Etats-Unis montrent que 4 à 10 % des personnes 
âgées,  vivant  à  domicile,  souffriraient  de  dénutrition  [1].  Son  coût,  en  lien  avec  le 
vieillissement de la population, augmenterait régulièrement.

La dénutrition entraîne une augmentation de la morbi-mortalité (suite aux pathologies 
aiguës et de par la décompensation  de pathologies chroniques), avec pour conséquences une 
augmentation de la durée d’hospitalisation, une augmentation de la consommation des soins et 
biens médicaux et une potentielle entrée dans la dépendance, ce qui justifie sa place dans les 
plans de Santé Publique [2]. 
C’est  dans  ce  cadre  que  la  HAS  a  rédigé  en  2007  un  guide  de  recommandations 
professionnelles sur la stratégie de prise en charge de la dénutrition de la personne âgée, afin 
de formaliser les objectifs du PNNS 2. Un des axes principaux est la prévention primaire par 
dépistage, mettant donc le médecin généraliste au centre du dispositif de prise en charge.

Selon les recommandations de l’HAS, le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un 
ou plusieurs des critères suivants : une perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois 
et/ou un Indice de Masse Corporelle  (IMC) ˂ 21Kg/m² et/ou une albuminémie ˂ 35 g/l et/ou 
un Mini Nutritional Assessment (MNA) ˂ 17. Et, le diagnostic de dénutrition sévère repose 
sur un ou plusieurs des critères suivants : une perte de poids ≥ 10% en 1 mois ou ≥ 15% en 6 
mois et/ou un IMC ˂ 18Kg/m² et/ou une albuminémie ˂ 30g/l [3].
Prenant  donc  en  considération  l’importance  de  ce  problème,  et  à  la  lumière  des 
recommandations françaises récentes, nous avons voulu observer les pratiques des médecins 
généralistes d’Eure et loir face à la dénutrition des sujets âgées.
Il  s’agit  d’une  enquête  descriptive  des  pratiques  du  dépistage  de  la  dénutrition  par  les 
médecins généralistes d’Eure et Loir avec une méthode quantitative ayant pour objectifs : 
Evaluer la fréquence de dépistage de la dénutrition de la personne âgée et les moyens utilisés 
par le médecin généraliste.

Notre hypothèse principale réside sur le fait que la problématique de la dénutrition du sujet 
âgé serait méconnue et insuffisamment prise en compte par le médecin généraliste.

L’objectif secondaire de cette étude est de soulever les difficultés des médecins généralistes 
dans cette prise en charge complexe et de mettre en évidence les points à améliorer pour 
optimiser le dépistage de dénutrition de la personne âgée dans les années à venir.
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2. MATERIEL ET METHODE   

2.1.          LE CHOIX DE LA MÉTHODE DESCRIPTIVE   

Nous avons choisi d’utiliser un questionnaire composé de questions fermées, afin d’obtenir 
des résultats homogènes et facilement interprétables en termes statistiques ;

Cela va également permettre d’obtenir une réponse rapide des médecins.
Le choix du questionnaire avec anonymisation des réponses, permet une meilleure objectivité 
des réponses du médecin interrogé.

2.2.          POPULATION ÉTUDIÉE   

Nous nous sommes intéressés à la population de médecins généralistes dans le département 
d’Eure et Loir (28).
Au total, 289 médecins généralistes ont été sollicités. La liste est issue des pages jaunes.

2.3.          RECUEIL DE DONNÉES   

Un  questionnaire  à  réponses  anonymes,  issu  d'une  thèse  qualitative  de  2012  "Etat  des 
pratiques des médecins généralistes de l'Indre en 2011 pour le dépistage de personnes âgées 
dénutries ou à risque de dénutrition" a été adressé aux médecins généralistes par voie postale 
accompagné d’une lettre de présentation.

L’étude a été réalisée du 30 mai 2012 au 30 octobre 2012.

2.4.          ANALYSE   

Les résultats ont été saisis et analysés avec le logiciel Excel.

13



3. RESULTATS  

Sur les 289 questionnaires  envoyés  aux médecins  généralistes  d’Eure et  Loir,  nous avons 
obtenu  50 réponses, soit 17%.

3.1.          CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE         

3.1.1. Age 

Sur 50 répondants, la moyenne d’âge est de 54,6 ans.

3.1.2. Sexe 

Le panel de médecins interrogés se compose de 20% de femmes et 80% d’hommes.

3.1.3. Lieu d’exercice 

Sur 50 répondants, 20 médecins exercent en milieu rural, soit un pourcentage de 40% ; 
16  médecins  travaillent  en  milieu  semi-rural,  soit  un  pourcentage  de  32% ; 
14médecins sont situés en milieu urbain, soit un pourcentage de 28%.

3.1.4.  Mode d’exercice 

Une grande majorité des médecins (92%) exerce en secteur 1.
Sur 50 réponses, 30 médecins travaillent en cabinet de groupe, soit un pourcentage de 
60% et 20 médecins travaillent seuls, soit un pourcentage de 40%.
Concernant l’usage de l’informatique au cabinet, 39 (78%) d’entre eux y ont recours.

3.1.5.  Formation complémentaire 

Sur 50 répondants, 32 médecins (64%) participent à une FMC régulièrement, 14 de 
manière ponctuelle  (28%) et  4 médecins ne participent à aucune formation (8%).
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3.2.            ÉVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES         

3.2.1. Situations à risque de dénutrition

Situations à risque citées dans les rapports 
de la HAS

Effectifs
Pourcentage 
des médecins 
répondants

L’amaigrissement 40 80%
Les troubles des fonctions supérieures 50 100%
La dépression 49 98%
La solitude 47 94%
La perte d’autonomie 47 94%
Les escarres 32 64%
Institutionnalisation 22 44%
Les pathologies évolutives 44 88%
Le deuil (veuvage) 26 52%
Les troubles bucco dentaires 33 66%
L’hospitalisation (retour d’hospitalisation) 24 48%

3.2.2.  Dépistage de la dénutrition

3.2.2.1. Perception du thème de la dénutrition

Sur  les  50  répondants,  28  médecins  (56%)  pensent  que  la  dénutrition  est  peu 
fréquente.  La  dénutrition  est  perçue  comme  une  pathologie  à  part  entière  par  33 
médecins (66%).
Une grande majorité de médecins (62%) pensent que la dénutrition ne représente pas 
un motif de consultation pour la personne âgée, mais plutôt un motif de consultation 
motivé par l’entourage (62%).

3.2.2.2. Fréquence du dépistage

Fréquences du dépistage Effectifs
Pourcentage des 

médecins 
répondants

Dépistage systématique 18 36%
Dépistage orienté par un contexte donné 35 70%
Dépistage orienté par clinique 31 62%
Pas de dépistage 1 2%
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3.2.2.3. Utilisation des outils de dépistage

Le poids :

Principal critère de dépistage, selon les recommandations il doit être mesuré à chaque 
consultation en ville.
34 (68%) médecins généralistes sur les 50 interrogés déclarent peser systématiquement 
leurs patients à chaque consultation.
27 (54%) médecins trouvent  que le poids est une mesure difficile à prendre en visite.

L’IMC :

17 médecins (34%) calculent l’IMC de leurs patients systématiquement. 25 médecins 
(50%) calculent l’IMC pour le suivi de la dénutrition alors qu’ils sont 40 (80%) à le 
faire pour le suivi de l’obésité.

Le MNA :

En ce qui concerne le MNA, 44 des médecins (88%) déclarent ne jamais l’utiliser.
Sur 50 répondants, 40 médecins (80%) ne connaissent pas le MNA.
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Bilan biologique :

29(58%)  médecins  réalisent  un  bilan  biologique  systématiquement  aux  personnes 
âgées.
21 médecins (42%) font un bilan biologique lors de situation à risque.
Évaluation  de  l’état  nutritionnel :  albumine  43(86%),  prealbumine  29(58%),  CRP 
20(40%).

3.3          A      IDES À LA PERSONNE         

A la lecture des réponses relatives à la contribution de l’aide à la personne dans la lutte contre 
la dénutrition, il s’avère que les médecins sont unanimes et reconnaissent le rôle évident de 
l’aide à la personne.
Toutefois, les avis divergent quant à la forme de ce soutien.
En effet, tandis que certains s’entendent par exemple sur la nécessité d’une aide ménagère 
d’autres estiment que l’HAD ou le portage de repas sont les aides les plus appropriées pour 
pallier  la  dénutrition.  Pour  illustration,  le  schéma  ci-dessous  synthétise  ce  partage  de 
réponses :

Suite à ce classement, il est à préciser que 44 médecins (88%) pensent que l’aide-ménagère 
permet de maintenir une prise alimentaire régulière.
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Outre son rôle dans la prévention de la dénutrition, le questionnaire soulève la question de 
l’autonomie.  Sur ce point,  40 médecins  (80%), estiment  que l’aide  ménagère  favorise,  de 
manière plus générale, le maintien de l’autonomie à domicile.

 Pour ce qui est du portage de repas à domicile, 40% (20 médecins) jugent que cette aide est 
un service de qualité, alors que 22% (11 médecins) déplorent le manque de choix de menu.
Quant aux soins infirmiers à domicile, 39 médecins (78%) s’entendent pour dire que le retour 
à domicile de la personne âgée après hospitalisation est compliqué du fait de difficultés liées à 
la mise en place des aides ou le manque d’aidants (64%).

Enfin,  26  médecins  (52%)  estiment  que  l’HAD  n’est  justifiée  que  si  des  soins  sont 
nécessaires.
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4. DISCUSSION  

Cette partie tend à confronter les résultats de l’enquête aux données de la littérature.

4.1.          LIMITE DE L’ÉTUDE   

Nous avons conscience que la petite taille de l’échantillon  limite l’analyse statistique. Nos 
résultats sont par conséquent purement descriptifs et permettent de faire certains constats dans 
le but d’une amélioration des pratiques.

Plusieurs hypothèses permettent d’expliquer ce faible taux de retour :

Premièrement,  les  médecins  consultés  sont  de  plus  en  plus  sollicités  à  répondre  aux 
questionnaires des thésards.

Deuxièmement, la nutrition du sujet âgé n’est peut-être pas le thème pour lequel les médecins 
généralistes s’investissent le plus. Pour ce type de questionnaire nous avons sans doute plus 
souvent des réponses de médecins généralistes intéressés par le sujet (biais de sélection) et qui 
ont donc peut-être de meilleures connaissances et une meilleure pratique vis-à-vis du thème 
abordé.

Troisièmement,  le  nombre  de  questions  (89  questions  soit  13  pages)  qui  implique  une 
augmentation du temps consacré (pouvant être complété en 20 min selon l’auteur), a sans 
doute découragé un grand nombre de médecins (autre biais).
Suite à ce constat, une simplification constructive du questionnaire serait à envisager.
Il est alors à se demander de quelles manières optimiser le recueil de réponses sans toutefois 
altérer le contenu et les objectifs d’analyse de cet outil d’observation conçu rigoureusement.
La réduction du nombre de questions ou leur synthétisation seraient susceptibles de concourir 
à cet objectif. 
La pertinence et la conformité de cette piste éventuelle restent à étudier.

Le  questionnaire  est  composé  de  questions  fermées  permettant  d’obtenir  des  résultats 
facilement interprétables en terme statistique mais pouvant orienter les médecins dans leur 
choix de réponses et donc entraîner des biais.

4.2      PROFIL DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES INTERROGÉS  
 

L’âge  moyen  des  médecins  de  notre  étude  est  de  54  ans.  Ceci  correspond  aux  données 
actuelles en Eure et Loir, avec une moyenne d’âge de 53 ans. 
Notre étude met en évidence une majorité de médecin homme (80%), ce qui se rapproche de 
la réalité  démographique des médecins.  En effet,  en Eure et  Loir,  on compte,  d’après les 
dernières données de juin 2011, 63% d’hommes et 37% de femmes.
L’étude retrouve 72% des médecins exerçant en milieu rural et semi-rural.
La majorité relève du secteur 1 (92%). 60% exercent en groupe et 78% sont informatisés. 
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Notre  échantillon  n’a  pas  les  mêmes  caractéristiques  que  ceux  des  études  réalisées  dans 
d’autres  régions.  En effet,  nous  obtenons  plus  de  réponses  en  milieu  rural  et  semi-rural. 
Pourquoi cette différence ?
Il est à se demander si les médecins en milieu rural et semi-rural sont plus sensibilisés à la 
dénutrition de la personne âgée. Ou sont-ils plus confrontés aux problèmes de la dénutrition 
que ceux du milieu urbain ? Ou encore, ont-ils un pourcentage plus élevé de personnes âgées 
en patientèle?
Le maintien à domicile est peut-être plus efficient en milieu rural ?

4.3      ÉVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES  

L’amélioration  du  dépistage  de  la  dénutrition  passe  par  la  connaissance  des  situations  à 
risque. La très grande majorité des médecins (˃ 92%) considère comme à risque les situations 
suivantes : 

Les troubles des fonctions supérieures (100%), la dépression (98%), la solitude (94%), la 
perte d’autonomie (94%). En effet ces différentes situations ont été mises en évidence dans 
l’étude Solinut de 2002,  comme situations  en proie à la dénutrition.  L’étude Solinut  [4]  a 
montré  que l’isolement  retentit  sur le statut  nutritionnel,  diminue l’envie  de manger  et  la 
capacité  de  faire  des  courses.  Pour  rompre  l’isolement,  le  médecin  doit  donc  inciter  la 
personne âgée ou son entourage à mettre en place des aides.

Conformément  aux  résultats  de  notre  étude,  36%  des  médecins  font  un  dépistage 
systématique, alors que 70% l’établisse dans un contexte donné et 62% quand il y a des signes 
cliniques. Il apparait que les médecins généralistes pensent à dépister une dénutrition quand il 
existe déjà un élément faisant évoquer une dénutrition (perte de poids, pathologie aiguë ou 
chronique), mais pas suffisamment dans le cadre de la prévention, chez un sujet apparemment 
« sain ».  Ces  résultats  confirment  notre  hypothèse  principale, indiquant que  les  médecins 
généralistes  ne  dépistent  pas  systématiquement  la  dénutrition  de  la  personne  âgée.  Par 
ailleurs, il faut rappeler que l’HAS recommande de faire un bilan nutritionnel au moins une 
fois par an pour dépister la dénutrition [3].
En 2009, Liegeois C. dans son travail de thèse fait en Ile de France, montre que 62% des 
médecins généralistes font un dépistage systématique [5]. 
Pourquoi une telle différence avec la région Eure et Loire ? 
Sont-ils plus sensibilisés au dépistage ou surestiment-ils leurs réponses ? 

Dans notre travail, les outils de dépistage ne sont pas toujours utilisés voire non identifiés.

 Le poids est l’élément le plus évoqué mais n’est pas systématique notamment lors des 
visites à domicile. Dans notre étude, seul 68% des médecins pèsent leurs patients à 
chaque consultation. Or, nous rappelons que les recommandations de l’HAS stipulent 
que  le  poids  doit  être  mesuré  à  chaque  consultation  en  ville.  Ces  chiffres  sont 
superposables a ceux de Lapalus C. [6] qui a montré dans son travail de thèse de 2010 
que seuls 55% des médecins utilisaient le poids comme outil de dépistage, alors que 
82% utilisent les dosages biologiques qui, rappelons-le ne sont pas reconnus comme 
outils de dépistage [3].

 D’autre part, 34% des médecins calculent l’IMC. Ce qui est peu en comparaison à la 
fréquence de la mesure du poids (68% des médecins pèsent souvent ou toujours leurs 
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patients). Ces chiffres sont superposables à ceux de l’enquête Agena 2003  [7], qui 
retrouve une faible utilisation des indicateurs nutritionnels (42%) et insiste notamment 
sur la  sous-utilisation de l’IMC (35%), alors qu’il  est  possible  de le  calculer  chez 
presque tous les patients. 
Il est à supposer que la faible utilisation de l’IMC en médecine de ville soit due à la 
difficulté de son utilisation lors des visites à domicile, où les outils nécessaires à la 
mesure du poids et de la taille  ne sont pas toujours disponibles, et la difficulté  de 
mobiliser  des  sujets souvent  semi-autonomes  voire  grabataires  à  domicile.  En 
revanche, lors d’une consultation au cabinet médical, le recueil de ces données peut 
être réalisé de façon automatique grâce à l’informatisation. 
L’IMC est  un  critère  très  spécifique  mais  peu  sensible,  car  de  nombreux  patients 
présentent un surpoids, voir une obésité dans la période précédant la survenue de la 
dénutrition. L’IMC est faussée en cas d’œdème, d’anasarque ; il ne s’agit donc pas du 
marqueur le plus fiable en gériatrie : un IMC sup à 21 n’exclut pas le diagnostic de 
dénutrition chez le sujet âgé. Son interprétation doit donc être nuancée. 

 Enfin, seuls 12% des médecins pratiquent le MNA.
De plus, une majorité de l’échantillon (80%) ne connait pas ce test qui est pourtant 
validé  et  recommandé  pour  formaliser  le  dépistage.  A  signaler  qu’il  existe  deux 
versions  (Annexe  3).  Dans  sa  version  initiale  complète,  il  comporte  18  items  à 
renseigner,  comprenant  les  données  de  l’interrogatoire  et  les  mesures 
anthropométriques. Selon les auteurs, cette première version peut être complétée en 
dix minutes. Pour un dépistage plus rapide, on peut utiliser la deuxième version de ce 
questionnaire, plus courte, appelée MNA-SF est inférieur à 11, il existe une possibilité 
de dénutrition qu’il faut confirmer en utilisant  la version initiale  du MNA, afin de 
classer le patient à risque de dénutrition (score MNA compris entre 17 et 23.5) et le 
patient dénutri (score MNA inférieur à 17). Si le score du MNA-SF est inférieur ou 
égal à 7, il existe une malnutrition avérée. 
L’intérêt majeur du MNA est de détecter le risque de dénutrition avant toute perte de 
poids importante ou diminution de l’albuminémie.

Ces résultats nous incitent à nous poser une question : 
Cette recommandation de l’HAS concernant l’utilisation du MNA pour le dépistage de  
la  dénutrition  de  la  personne  âgée  est-elle  réellement  applicable  et  adaptée  en  
consultation de médecine générale ?

Dans notre étude, la majorité des médecins voudraient un test simple d’utilisation 76%, court 
62%,  et  peu  chronophage  64%.  La  médecine  actuelle  est  basée  sur  de  nombreuses 
recommandations dont l’objectif  principal  est  d’améliorer,  de faciliter  et  d’uniformiser  les 
pratiques. Leur impact sur les pratiques reste mitigé. C’est le cas des recommandations sur la 
dénutrition de la personne âgée. En effet,  certains praticiens attestent que leur pratique est 
guidée  et  facilitée  par  les  recommandations.  D’autres  s’en  passent  facilement  et  ont  une 
pratique basée sur le « bon sens » [8]. Différents travaux suggèrent un écart entre les pratiques 
médicales et les recommandations [8]. Cet écart n’est évidemment pas toujours négatif. Les 
recommandations sont basées sur un consensus de plusieurs experts. Elles sont un outil pour 
guider les praticiens dans leur choix mais surtout pour les former au sujet abordé. Le médecin 
généraliste acteur de santé principal devrait être plus largement représenté afin de prendre en 
compte, lors de l’élaboration des recommandations de la réalité, de la médecine ambulatoire. 
Il  est  important  d’uniformiser  les  pratiques  mais  n’est-il  pas  judicieux  de  réaliser  des 
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recommandations plus spécifiques  à chaque lieu d’exercice sachant que les patients  et  les 
pathologies ne sont pas appréhendés de la même façon en ville, à l’hôpital ou en institution ?

Dans notre étude 86%  des médecins dosent l’albumine, 56% la préalbumine et 40% la CRP. 
Ce qui  revient  à  dire  qu’un médecin  sur  deux pratiques  le  dosage  de  l’albumine  sans  le  
coupler à la CRP. 
Il faut rappeler que le dosage de l’albumine dans la dénutrition n’a de valeur qu’en ne tenant 
compte de l’état inflammatoire du patient. 
L’albumine : marqueur nutritionnel le plus couramment utilisé. Sa demi-vie est de 21 jours. 
Son seuil pathologique se situe en dessous de 35 g/L. Un taux inférieur à 30 g/L signe une 
dénutrition sévère.
La préalbumine ou transthyrétine : du fait de sa demi-vie courte (48h), elle est un bon reflet 
des modifications rapides des niveaux de synthèse protéique. Son seuil pathologique se situe 
en dessous de 200 mg/L. Elle permet de faire le diagnostic de dénutrition aigüe et surtout, elle 
permet de suivre l’efficacité d’une renutrition.
En pratique, si la concentration plasmatique de ces protéines est effectivement sensible aux 
variations de l’état nutritionnel, elle est en revanche peu spécifique d’un état de dénutrition. 
En  effet,  de  nombreuses  situations  peuvent  être  à  l’origine  d’une  variation  de  cette 
concentration  plasmatique.  C’est  le  cas  lors  d’une  insuffisance  hépatocellulaire,  une 
déshydratation ou un état inflammatoire prolongé.

Tous  ces  éléments,  pris  individuellement,  tendent  à  confirmer  notre  hypothèse  que  la 
dénutrition de la personne âgée est insuffisamment dépistée.

La dénutrition de la personne âgée est définie comme une pathologie à part entière par les 
autorités de santé [3] pourtant seul 66% la perçoive comme telle dans notre étude.
Elle est souvent perçue comme un symptôme associé à d’autres pathologies.

Il s’avère que 62% des médecins généralistes jugent que la dénutrition ne représente pas un 
motif de consultation pour la personne âgée, mais plutôt un motif de consultation motivé par 
l’entourage (62%) (Annexe 1). 
Eduquer le patient, afin de l’impliquer dans le dépistage fait partie des mesures nécessaires 
pour améliorer dépistage la dénutrition.
Les médecins sont souvent confrontés à la résistance de leur patient [6-9-10]. Les patients 
âgés connaissent les risques de l’excès du cholestérol, du diabète ou de l’obésité mais en ce 
qui concerne la dénutrition, ils sont souvent ignorants.
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. 
Par ailleurs, l’absence de plainte nutritionnelle du patient et son manque de connaissance des 
problèmes nutritionnels contribuent à l’absence de dépistage de la dénutrition [11-12].
Un  patient  conscient  des  problèmes  de  nutrition  poussera  son  médecin  à  être  davantage 
vigilant.

Nous pouvons en outre nous interroger sur la part de responsabilité des représentations des 
médecins vis-à-vis des personnes âgées. Une revue de littérature de 1999 sur la personne âgée 
et sa santé émettait l’hypothèse que « les médecins s’investiraient moins dans la fonction de 
conseiller, d’éducateur, d’encouragement dès qu’ils sont face à une personne de grand âge 
puisque… pensent-il… c’est déjà trop tard ! »[13]. Dans son travail de thèse réalisé en 2009, 
S. Doerr conclut que la dénutrition est le dernier motif intéressant les médecins généralistes en 
matière  de  prévention,  après,  par  ordre  décroissant  la  prévention  cardio-vasculaire,  la 
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prévention des chutes, la prévention de l’ostéoporose et la prévention des troubles cognitifs 
[9]. M. Monteil-Brek, dans son travail de thèse de 2009 [14], observe que 2/3 des médecins 
interrogés (197 médecins) non pas connaissance des recommandations de l’HAS 2007. Ces 
résultats sont superposables à ceux de Desport J, Dorigny B, Zazzo JF et al., qui trouvent dans 
l’étude réalisé  en 2007 que pour 61% des médecins  généralistes,  le manque de formation 
explique  le  sous  diagnostic  de  la  dénutrition  [15].  Le  manque  d’intérêt  et  le  manque  de 
formation des médecins généralistes concernant le dépistage pourrait expliquer l’absence de 
suivi des recommandations.
Par contre ils sont davantage attachés aux dépistages codifiés, car ils sont sensibilisés par les 
autorités de santé et formés. En effet 93% des généralistes interrogés ont jugé satisfaisante la 
formation au dépistage organisé du cancer colorectal  [16]. C’est d’ailleurs un des avantages 
du dépistage organisé par rapport au dépistage individuel. Un autre avantage est celui de la 
gratuité, ce qui est un élément primordial dans l’adhésion des patients. Enfin le gain de temps 
est  important,  par  l’envoi  de  documents  au  médecin  généraliste  et/ou  au  patient  avec  un 
parcours de prise en charge bien défini permettant de simplifier les démarches et d’impliquer 
les différents acteurs de santé.
Le rôle des autorités  de santé est  également  d’informer le patient,  via les médias par des 
campagnes ciblées précises. L’assurance maladie,  comme elle le fait pour la campagne de 
vaccination contre la grippe,  peut également participer à l’information du  patient  via des 
courriers succincts les encourageant à parler du problème de dénutrition avec leur médecin 
généraliste.

Tout ceci nous pousse à dire que le manque de temps constitue un obstacle pour le dépistage 
de la dénutrition dans la pratique de la médecine générale ambulatoire. 
Ces résultats sont également illustrés par d’autres recherches telles que:

- L’Enquête de la SFMG [17] (Société Française de Médecine Générale) réalisée en 
2006, intitulée « Nutrition en médecine générale : quelles réalités ? », 
-  une  Etude  réalisée en  2007  [18],  mettant  en cause  le  manque  de temps  dans  la 
relation médecin-patient, 
- le travail de Y. Gaboreau présenté en 2009 [19], 
- et la Thèse de L. Laifa-Mary effectuée en 2011 [20].

Ces dernières s’entendant sur le fait que les praticiens ne disposent pas du temps nécessaire au 
dépistage de la dénutrition.
En  effet,  la  population  âgée  nécessite  davantage  d’écoute  et  de  temps  pour  appréhender 
l’ensemble des problèmes de santé.  C’est  le  cas si  l’on veut  s’intéresser  à sa nutrition  et 
réaliser un dépistage efficace. La durée de ce suivi est un frein largement identifié et évoqué 
dans la littérature. 
Outre le défaut de dépistage de la dénutrition, la qualité de la relation médecin-patient est 
détériorée  dans  ce  contexte  où  certains  médecins  contraints  par  le  temps,  écourtent  les 
échanges avec leurs patients.
Ce manque de temps est souvent corrélé à la rémunération. En effet, Doerr  et Gaboreau Y. 
dans  leurs  travaux  de  thèse  2009  [9-19] soulignent  que  des  médecins  évoquent  la 
reconnaissance financière insuffisante comme un frein au dépistage de la dénutrition de la 
personne âgée en ville. 
Il  est  nécessaire  de  revaloriser  le  statut  de  médecin  généraliste.  Une  des  solutions  serait 
d’instaurer  une  consultation  dédiée  au  dépistage  de  la  dénutrition  avec  un  temps  imparti 
adéquat et une rémunération suffisante permettant aux médecins de se consacrer totalement 
aux problèmes de la dénutrition.  
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4.4       AIDES À LA PERSONNE  

L’objectif de la prise en charge du médecin généraliste est bien sûr, le maintien à domicile 
tant  que  cela  est  possible.  La  majorité  des  personnes  âgées  désirent,  elles  aussi  rester  à 
domicile. Toutefois, cela nécessite des aménagements adaptés et concertés entre le médecin, 
les  aidants  et  les autres  professionnelles  concernés  par  les  personnes  âgées.  Parmi  les 
nombreuses mesures nécessaires du maintien à domicile, nous pouvons citer :

• Le passage d’une infirmière pour la distribution de médicaments ou pour des 
soins.

• Le passage d’une aide-soignante pour les toilettes.
• Le passage d’une auxiliaire de vie pour le ménage, les courses, les sorties 

accompagnées.
• La mise en place de portage des repas, d’une télé alarme.
• La mise en place d’une hospitalisation à domicile.
• Le passage d’un kinésithérapeute pour améliorer la mobilité.

Comme indiqué, selon notre étude, 92% des médecins mettent en avant l’importance du rôle 
joué par l’aide-ménagère dans la prise en charge de la dénutrition de la personne âgée.
En effet,  la  majorité  des  médecins  pensent  que  l’aide-ménagère  permet  de maintenir  une 
alimentation régulière (88%) et  une autonomie à domicile (80%). 
L’état  de  dépendance  a  favorisé  l’émergence  du  concept  d’aide  à  la  personne,  qui  s’est 
substitué à celui d’aide-ménagère, trop réducteur.
La perte d’autonomie se traduit, en effet, par un besoin d’aide domestique et d’assistance à la 
vie quotidienne.
Les intervenants orientent leur action autour de deux axes essentiels en fonction de l’état de la 
personne âgée :
- L’appui aux tâches domestiques, telles que le ménage, les courses ou l’entretien du linge.
-  L’aide à l’accomplissement des actes essentiels de la vie quotidienne  (aide au lever et au 
coucher, accompagnement à la toilette et à l’habillage, assistance aux repas).

D’autre part, 78% des médecins pensent que le portage des repas est une bonne solution pour 
la prise en charge de la dénutrition, mais la qualité des repas proposés est critiquée par 60% 
des médecins (30 médecins) ainsi que l’absence de choix des menus (22%, soit 11 médecins).
Ces différents éléments ont été soulevés en 2005 par le CNA, qui stipule : « l’alimentation est 
un plaisir  important  pour les personnes âgées,  pour peu que les aliments  soient de bonne 
qualité  gustative,  d’un goût tenant compte du passé culinaire,  d’une texture adapté,  d’une 
présentation soignée ». Le CNA considère que la présentation du plaisir alimentaire devrait 
constituer une préoccupation permanente de tous ceux qui sont concernés par l’alimentation 
des personnes âgées [21].
Autre point souligné par le CNA, est le rôle joué par le partage des repas dans la socialisation 
des personnes âgées. 
Cela nous amène à évoquer comme piste d’amélioration : 

• Amélioration de la qualité gustative des plats proposés.
• Diversification  des  sociétés  de  restauration  pour  le  portage  des  repas  à 

domicile.
• Développement de lieux de restauration conviviaux pour les personnes âgées.
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• Organisation  de  partage  de  repas  multi-générationnel  à  domicile  ou  en 
institution.

Le champ sanitaire est représenté par le SSIAD avec 62% (31 médecins) et l’HAD 56% (28 
médecins) :

Le SSIAD effectue des actes infirmiers au domicile des personnes âgées en même temps que 
des soins d’hygiène générale et aide celles-ci à accomplir les actes essentielles de la vie.

Quant  à l’HAD, elle assure des soins non réalisables  en ville  car trop complexes ou trop 
techniques et médicalisés (il y a toujours un médecin coordinateur en HAD). Sans HAD, les 
personnes qu’elle accueille seraient maintenues en établissement hospitalier. Elle permet donc 
de raccourcir  une hospitalisation en établissement,  voire parfois de l’éviter  complètement. 
Elle se fait sur demande du médecin traitant en accord avec le médecin coordinateur.
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5. CONCLUSION

La dénutrition est un problème de santé publique majeure et croissant avec le vieillissement 
de la population française. Il s’agit d’une pathologie qui a été reconnue comme lourde de 
conséquence en terme clinique et économique.
L’HAS a  émis  des  recommandations  en  2007 pour  la  stratégie  de  prise  en  charge  de  la 
dénutrition des sujets âgés dans le but d’élaborer un outil pour les professionnels de santé.
L’accent aujourd’hui, est mis sur la prévention et le dépistage précoce de la dénutrition chez 
tous les sujets âgés, tout autant les patients « sains », dépourvus de pathologies chroniques, 
que les sujets poly-pathologiques. 

Notre  travail  a  consisté  en  une  étude  observationnelle  sur  les  pratiques  des  médecins 
généralistes d’Eure et Loir exerçant en cabinet libéral. Nous avons obtenu 50 réponses sur 289 
questionnaires envoyés (17%).

Cette étude révèle un faible taux de dépistage systématique : seulement 36% des médecins 
pensent à dépister de manière systématique une dénutrition.
Le poids n’est pas suffisamment surveillé (68% à chaque consultation), de même que l’IMC 
(34% à chaque consultation).
Quant au MNA, il est peu connu par les médecins généralistes. En effet, 80% des médecins 
généralistes ne connaissent pas du tout ce test et 88% déclare ne l’avoir jamais utilisé.

Les principales difficultés rencontrées par les médecins généralistes concernant le dépistage 
sont le manque de temps, l’absence d’adhésion aux recommandations de l’HAS et l’absence 
d’adhésion des personnes âgées.

Pour  améliorer  la  prise  en  charge  de  la  dénutrition,  une  des  pistes  serait  d’instaurer  une 
consultation annuelle dédiée au dépistage de la dénutrition, de multiplier les campagnes de 
sensibilisation des personnes âgées au thème de la dénutrition et d’insister sur la formation 
des différents acteurs agissants auprès de la personne âgée.

La  dénutrition  étant  une  affaire  de  tous,  l’accent  devrait  être  mis  dans  un  travail  en 
coordination  entre  les  différents  intervenants  auprès  des  personnes  âgées,  tel  que  le 
développement d’un « réseau nutrition » en ville.
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Annexe 1 : 

QUESTIONNAIRE
CONSIDERATIONS GENERALES

Q1 Au quotidien, trouvez-vous la dénutrition de la personne âgée (PA) :
• Peu fréquente ?................................................................................□
• Non rencontrée ?.............................................................□
• Fréquente ?......................................................................................□

Q2  Pensez-vous que cette fréquence dépende de la zone d’exercice ? (rurale ou urbaine)
• Oui → cochez puis passez en Q3....................................................□
• Non → cochez puis passez en Q5..................................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q5........................................□

Q3 Estimez-vous que la dénutrition de la personne âgée est moins fréquente :
• En ville ?..........................................................................................□
• A la campagne ?.............................................................□

Q4 Pour quelle raison ?
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• L’entraide........................................................................................□
• L’absence d’isolement....................................................□
• L’autosuffisance alimentaire............................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus.......................................□

Q5 Concernant la dénutrition de la PA, trouvez-vous l’approche hospitalière différente 
de la Médecine Générale ?

Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q6 Pensez-vous que la prise en charge de la dénutrition de la PA pose des problèmes 
spécifiques ?

• Oui  → cochez puis passez en Q7..................................................□
• Non → cochez puis passez en Q8.................................□
• Ne sais pas → cochez puis en Q8..................................................□

Q7 Selon vous, quelle en serait la raison ?
        Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Manque d’aidants............................................................................□
• Manque de moyens thérapeutiques efficaces...............□
• Déni de la personne âgée.................................................................□
• Médecins sensibilisés....................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus………………................................□
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EN PRATIQUE

Q8 Estimez-vous que la dénutrition de la PA est une pathologie à part entière ?
Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q9 Pensez-vous que la dénutrition de la PA est toujours la conséquence d’une pathologie 
associée ?

Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q10 Pensez-vous que l’altération de l’état général de la PA évoque :
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Une dénutrition comme cause ?.......................................................□
• Une dénutrition associée ?...................................................□
• Secondairement une dénutrition ?....................................................□
• Une autre pathologie comme cause.....................................□

Q11 Dans l’ensemble de votre patientèle, estimez-vous :
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Etre plus confronté(e) à l’obésité qu’à la dénutrition ?....................□
• Que la dénutrition sans perte de poids existe ?....................□
• Qu’une personne obèse peut être dénutrie ?.....................................□
• Que la dénutrition débute par une perte de poids ?..............□
• Etre face à la dénutrition dans des situations aigües ?......................□

Q12 Chez la PA, pensez-vous que la dénutrition :
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Est un motif de consultation ?..........................................................□
• N’est pas un motif de consultation ?..................................□
• Est un motif de consultation motivé par l’entourage ?.....................□

Q13 Dans le cadre de la dénutrition de la PA, estimez-vous :
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Faire un dépistage systématique ?...................................................
• Ne pas dépister ?...............................................................□
• Y penser en cabinet ?.......................................................................□
• Faire un dépistage orienté par le contexte donné ?...........□
• Y penser hors cabinet ?....................................................................□
• Faire un dépistage orienté par la clinique ?.......................□

Q14 Quelle situation pensez-vous être à risque de dénutrition chez la PA ?
           Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Institutionnalisation........................................................................□
• Solitude...........................................................................□
• Présence de pathologie(s) évolutives..............................................□
• Retour d’hospitalisation..................................................□
• Précarité de l’état de santé..............................................................□
• Patient(e) vu(e) uniquement en visite à domicile............□
• Présence d’événements intercurrents..............................................□
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Q15 Quelle situation estimez-vous être la deuxième à risque ?
• Institutionnalisation........................................................................□
• Solitude...........................................................................□
• Présence de pathologie(s) évolutives..............................................□
• Retour d’hospitalisation..................................................□
• Précarité de l’état de santé..............................................................□
• Patient(e) vu(e) uniquement en visite à domicile............□
• Présence d’événements intercurrents..............................................□
• Aucune des réponses ci-dessus........................................□

Q16 Quel signe vous évoque la dénutrition chez la PA ?
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• L’amaigrissement……………..................................................….□
• La perte de poids............................................................□
• L’escarre.........................................................................................□
• La fatigue.......................................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus.......................................................□

Q17 De quel moyen thérapeutique efficace pensez-vous disposer en Médecine Générale ?
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Négocier une augmentation de l’apport alimentaire.......................□
• Prescrire des compléments...............................................□
• Les intervenants à domicile............................................................□
• Donner des conseils..........................................................□
• Portage des repas à domicile...........................................................□
• Aucune moyen efficace....................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus.......................................................□

MEDECIN

Q18 Trouvez-vous les recommandations en Médecine Générale :
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Difficiles à intégrer dans la pratique...............................................□
• Trop nombreuses.............................................................□
• Gérables au quotidien.....................................................................□
• Ne sais pas.......................................................................□

Q19 Pensez-vous pouvoir intégrer ces recommandations en consultation ?
Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q20 Pensez-vous perdre votre libre arbitre aux dépens des recommandations ? 
 Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q21 Utilisez-vous des outils informatiques dans le suivi de vos patients ?
• Oui → cochez puis passez en Q22......................................□
• Non → cochez puis passez en Q23.....................□
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Q22Si oui, lequel ?
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Calcul de l’IMC...............................................................................□
• Courbe de poids .............................................................□
• Scores d’évaluation..........................................................................□
• Scores de dépistage.........................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus.........................................................□

Q23 Pensez-vous que l’intégration au logiciel médical de scores de dépistage ou 
d’évaluation faciliterait leur application ?

Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q24 Pensez-vous qu’il existe un manque de considération ou de reconnaissance dans 
votre exercice ?

Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q25 Estimez-vous être un scientifique ?
• Oui → cochez puis passez en Q27..................................................□
• Non → cochez puis passez en Q26................................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q26......................................□

Q26 Pensez-vous que l’omniprésence des recommandations en Médecine Générale se 
fait aux dépens de la pratique ?

Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q27 Pensez-vous que l’institution oriente en partie votre exercice ?
Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q28 Votre clientèle est selon vous :
           Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• à votre image ?.................................................................................□
• Homogène ?....................................................................□
• Majoritairement gériatrique ? .........................................................□
• Principalement pédiatrique ?..........................................□
• Sans avis..........................................................................................□

Q29 Votre clientèle est selon vous :
           Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Financièrement aisée ? ...................................................................□
• A revenus moyens ?........................................................□
• A revenus faibles ?..........................................................................□
• Sans avis..........................................................................□

Q30 Pensez-vous que bien connaître les patients facilite le dépistage de la dénutrition de 
la PA ?

         Oui □ Non □ Ne sais pas □
Q31 Pensez-vous que la confiance des patients contribue à une meilleure prise en charge 
de la dénutrition de la PA ?

Oui □ Non □ Ne sais pas □
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PATIENT     

Q32 Selon vous, quel critère social oriente le dépistage ?
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Perte d’autonomie............................................................................□
• Précarité du logement.....................................................□
• Solitude...........................................................................................□
• Veuvage..........................................................................□
• Manque d’aidants............................................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus.......................................□

Q33 Estimez-vous que la PA institutionnalisée est :
• Plus à risque de dénutrition ? ..........................................................□
• Moins à risque de dénutrition ? .....................................□

Q34 Pensez-vous que le niveau de vie de la PA est un facteur à considérer au sein de la 
prise en charge de la dénutrition ?

• Oui → cochez puis passez en Q35..................................................□
• Non → cochez puis passez en Q36.................................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q36......................................□

Q35 Quelle raison estimez-vous être en cause ?
• Manque d’accès aux soins primaires................................................□
• Coût du traitement..........................................................□
• Manque d’accès aux soins secondaire..............................................□
• Faible budget alimentaire................................................□
• Coût des intervenants à domicile......................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus........................................□

Q36 Estimez-vous important l’état psychologique de la PA dans la dénutrition ?
• Oui → cochez puis passez en Q37...................................................□
• Non → cochez puis passez en Q38..................................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q38.......................................□

Q37 Si, oui, quelle raison estimez-vous en cause ?
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• L’ennui.............................................................................................□
• Le stress...........................................................................□
• La démotivation...............................................................................□
• Le déni............................................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus........................................................□

Q38 Pensez-vous que l’état de santé de la PA oriente le dépistage ?
• Oui → cochez puis passez en Q39..................................................□
• Non → cochez puis passez en Q40.................................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q40.......................................□

Q39Si oui, précisez :
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.
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• L’existence de pathologie(s) chronique(s).......................................□
• L’existence de pathologie(s) évolutive(s).......................□
• La précarité de l’état de santé..........................................................□
• Les troubles des fonctions supérieures............................□
• La dépression...................................................................................□
• Aucune des réponses ci-dessus........................................□

Q40 Selon vous, y a-t-il une différence entre la PA de sexe masculin ou féminin dans le 
dépistage de la dénutrition ?

• Oui → cochez puis passez en Q41...................................................□
• Non → cochez puis passez en Q42.................................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q42.......................................□

Q41 Si oui, pensez-vous que :
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• la dénutrition est plus fréquente chez l’homme ?.............................□
• la dénutrition est plus fréquente chez la femme ?...........□
• l’homme ne sait pas se faire à manger ?...........................................□
• la solitude est plus fréquente chez la femme ? ...............□
• D’autres éléments influencent cette différence ?..............................□

EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL

Q42 Pensez-vous que les visites à) domicile permettent une meilleure évaluation de la 
dénutrition de la PA ?

• Oui → cochez puis passez en Q43 ………………………………..□
• Non → cochez puis passez en Q44 ……….....................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q44 ………………………..□

Q43Si oui pour quelle raison ?
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Exploration du contenu du réfrigérateur et des placards ………….□
• Exploration de la pharmacie ……………………………□
• Evaluation de l’environnement social …………………………….□
• Evaluation du niveau de vie ……………………………□
• Evaluation des habitudes alimentaires ………………………….…□

Q44 Combien de visites estimez-vous faire en moyenne par jour ?
• Aucune  ……………………………………………………………□
• Moins d’1 …….………………………………………□
• 1 à 4 ………………..........................................................................□
• 5 à 9 ………………......................................................□
• 10 ou plus ……………………………………………………….....□

Q45 Estimez-vous vos visites à domicile de moins en moins fréquentes ?
Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q46 Selon vous, quel est l’intérêt de l’interrogatoire dans la dénutrition de la PA ?      
          Une ou plusieurs réponses sont possibles.
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• Une évaluation qualitative de l’alimentation  ………………..........□
• Une évaluation quantitative de l’alimentation ………..□
• Le dialogue ………………………………………………………...□
• L’évaluation de la prise médicamenteuse …………….□
• La recherche de pathologie(s) due(s) à des carences ………………□
• Aucune des réponses ci-dessus ……………………….□

Q47 Cliniquement, quel élément oriente vers le dépistage de la dénutrition ?
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• L’aspect général ……………………………………………………□
• L’amaigrissement …………………………………….□
• La maigreur ……………………………………………………..….□
• L’état dentaire ……………………………………..….□
• L’état buccal ………………………………………………………..□
• L’état des phanères …………………………………...
• Présence de mycoses buccales ………….…………………………..□
• Aucune des réponses ci-dessus ……………………….□

Q48 Utilisez-vous un outil formalisé de dépistage ?
• Oui → cochez puis passez en Q50 …………………………………□
• Non → cochez puis passez en Q52……………………□

Q49 Quel outil utilisez-vous ?
• Mini Nutritional Assessment (MNA®) …………………………….□
• Autre outil …………………………………………….□

Q50 Cet outil est utilisé :
         Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Systématiquement ? ………………………………………………..□
• Dans les situations ciblées vue en Q14 ? …………….
• Devant les signes vus en Q16? ……………………........................□
• Aucune des réponses ci-dessus ………………………□

Q51 Connaissez-vous le Mini Nutritionnal Assessment, MNA® ?
• Oui → cochez puis passez en Q52 ………………………………...□
• Non → cochez puis passez en Q55…………………..□

Q52 Si oui, l’utilisez-vous ?
• Oui → cochez puis passez en Q53 ………………………………….□
• Non → cochez puis passez en Q54……..................□

Q53 L’utilisez-vous :
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• En cabinet ? ……………………………............................................□
• En institution ? …………………………………....□
•  Aucune des réponses ci-dessus …………………………………….□

Q54 Si non, pour quelle raison ?
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.
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• Trop long ……………………………………………………………□
• Manque de temps …………………………………□
• Nécessité d’une consultation dédiée  ……………………………….□
• Nécessité d’une cotation spécifique ………………□
• Aucune des réponses ci-dessus ……………………………………..□

Q55Trouvez-vous un intérêt à l’usage d’un outil formalisé en Médecine Générale ?
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.

Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q56 Quelle caractéristique doit posséder un outil pour faciliter votre exercice ?
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Etre simple d’utilisation ………………..…………………………..□
• Etre court ………………………………………...□
• Avoir moins de 6 items ………………………………………….….□
• Prendre peu de temps …………………………....□
• Etre fait par et pour les généralistes ………………………………..□
• Etre intégré au logiciel médical …………............□
• Aucune des réponses ci –dessus …………………………………...□

Q57 Avez-vous une balance en cabinet ?
Oui □ Non □

Q58 Pensez-vous qu’une balance soit indispensable en cabinet ?
Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q59 Estimez-vous que le poids est le critère principal de dépistage de la dénutrition de la 
PA ?

Oui □ Non □ Ne sais pas □

Q60 Pensez-vous que le poids est une mesure :
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Dont le suivi est facile sur informatique ? ………………………□
• Envisageable en cabinet ? ……………………..□
• Réalisable en institution ? …………………………………….....□
• Réalisable en visite ? ……………………….....□
• Difficile à faire en visite ? ……………………………………....□
• Difficile à faire en institution ? ……………….□
• Systématique en cabinet ? ……………………………………....□

Q61 Dans quelle situation estimez-vous la perte de poids acceptable ?
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Si elle est inférieure à 3 kg ………………………………………□
• Chez la PA en surcharge pondérale …………….□
• Si elle est concomitante à une pathologie aigüe …………………□
• Aucune des réponses ci-dessus ………………....□

Q62 Quand estimez-vous cette perte de poids alarmante ?
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.
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• A partir d’une perte de 3 kg ……………………………………...□
• A partir de 5 kg …………………………………□
• Quand elle coexiste avec les situations à risque vues en Q14 …...□
• Si elle se confirme lors de plusieurs consultations ……□
• Aucune des réponses ci-dessus …………………………………..□

Q63 Que vous évoque la perte de poids de la PA ?
       Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Une pathologie à rechercher …………………………………….□
• Une dénutrition ………………………………………□
• Une dénutrition comme conséquence d’une pathologie ………...□

Q64 Calculez-vous l’IMC :
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Systématiquement pour chaque patient quelque soit l’âge ? ……□
• Systématiquement pour chaque PA ? …………….....□
• Dans le suivi de la dénutrition ? ………………….......................□
• Dans le suivi de la surcharge pondérale ? …………..□
• Non fait ………………………………………………………….□

Q65 Pensez-vous que l’IMC :
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Est un bon indice pour le dépistage de la dénutrition de la PA ? …….□
• N’est pas un bon indice chez le patient maigre ? ……………….□
• Est un bon indice chez le patient en surcharge pondérale ? ………….□
• N’est pas à utiliser dans le suivi de la personne dénutrie ? ……..□

Q66 Mesurez-vous le pli cutané ?
Oui □ Non □

Q67 Quel élément biologique estimez-vous utile dans l’évolution de l’état nutritionnel ?
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Protéinurie ……………………………………………………....□
• INR ………………………………………………□
• Vit B12 ………………………………………………………….□
• Vit D ……………………………………………..□
• CRP …………………………………..........................................□
• Cholestérol ………………………………………□
• Créatinine ……………………………………………………….□
• Clairance de la créatinine ………………………………………..□
• Albumine ……………………………………….□
• Pré-albumine …………………………………………………….□
• Orosomucoïde ………………………….............□
• Aucune des réponses ci-dessus ………………………………….□

Q68 Quels sont les deux éléments biologiques que vous estimez les plus utiles pour 
évaluer l’état nutritionnel ?

• Protéinurie …………………………...…………………………□
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• INR …………………………………………...□
• Vit B12 …………………………………………………………□
• Vit D ………………………………………….□
• CRP …………………………………………………………….□
• Cholestérol ……………………………...........□
• Créatinine ………………………………………………………□
• Clairance de la créatinine …………………….□
• Albumine ……………………………………………………….□
• Pré-albumine …………………………………
• Orosomucoïde ………………………….....................................□
• Aucune des réponses ci-dessus ………………□

Q69 Réalisez-vous un bilan biologique systématique aux PA ?
• Oui → cochez puis passez en Q71 …………………………….□
• Non → cochez puis passez en Q72…………..□

Q70 Si non, qu’est ce qui oriente la prescription du bilan ?
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• La recherche d’une pathologie …………………………….…...□
• La perte de poids ………………………………….□
• Une perte de poids lié aux situations vues en Q14 ……………..□
• La recherche d’une dénutrition …………………...□
• L’évaluation de l’impact nutritionnel d’une pathologie ………..□
• L’évaluation d’une pathologie chronique ………..□
• Le suivi d’une pathologie évolutive ……………………………□

Q71 Estimez-vous qu’il existe un âge au-delà duquel un bilan biologique n’est plus 
utile ?

• Oui → cochez puis passez en Q72 ………..................................□
• Non → cochez puis passez en Q73 ………..........□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q73 …………………….□

Q72 Si oui, à partir de quel âge ?
• 80 ans ………………………………….....................................□
• 85 ans …………………………………...............□
• 90 ans ………………………………….....................................□
• 95 ans …………………………………………...□
• 100 ans ou plus ………………………………………………..□
• Aucune des réponses ci-dessus ……………….□

Q73 Pensez-vous qu’une standardisation du bilan nutritionnel de la PA :
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Est nécessaire en Médecine Générale ? ……………………….□
• Est inutile en Médecine Générale ? …………………..□
• N’est pas disponible en Médecine Générale ? ………….……..□
• Faciliterait la prise en charge de la dénutrition ? …….□

AIDES A LA PERSONNE
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Q74 Estimez-vous que les aides à la personne jouent un rôle dans la prise en charge de la 
dénutrition de la PA ?

• Oui → cochez puis passez en Q75…………………………….□
• Non → cochez puis passez en Q76………..................□
• Ne sais pas → cochez puis passez en Q76…………………….□

Q75 Si oui, lequel ?
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• HAD ………………………………….....................................□
• Aide-ménagère ……………………………………...□
• Portage de repas à domicile …………………………….……□
• Soins infirmiers à domicile …………………...…….□
• Autres aidants ………………………………………………..□

Q76 Dans la dénutrition de la PA, pensez-vous que l’aide-ménagère :
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• N’a pas de rôle ? ……………………………………………...□
• Permet le maintien de l’autonomie ? ………………□
• Permet de maintenir une prise alimentaire régulière ? ……….□
• Aucune des réponses ci-dessus ……………………□

Q77 Trouvez-vous que le retour à domicile de la PA après hospitalisation est compliquée 
par :
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Le manque d’aidants ? ………………………………………..□
• Une mauvaise gestion hospitalière ? ………………□
• Les difficultés liées à la mise en place des aides ? …………...□
• N’est pas compliqué ? ………………………….….□
• Aucune des réponses ci-dessus ………………………………□

Q78 Estimez-vous que l’HAD :
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Peut être généralisée à toutes les PA en sortie d’hospitalisation ? ……...…□
• Faciliterait la prise en charge de la dénutrition de la PA ? ………□
• Devrait être développée ? ………………………………………………….□
• N’est justifiée que si des soins sont nécessaires ? ……………….□
• Aucune des réponses ci-dessus …………………………….........................□

Q79 Pensez-vous que les portages de repas :
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Est une bonne solution ? ………………………………………………….□
• N’est pas une bonne solution ? ……………………..…□
• Est un service de qualité ? ………………………………………………..□
• N’est pas un service de qualité ? …….………………..□
• N’est pas adapté à la PA ? ………………..................................................□
• Manque de choix des menus ? ………………………..□
• Sans avis ………………………………...………………………………..□
•
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IDENTIFICATION

Q80 Sexe
Masculin □29 Féminin □7

Q81Age 
• ≤35 ans …………………………………………………………………..□1
• 36 - 40 ans ………….………………………………..□1
• 41 - 45 ans ………………………………………………………………□2
• 46 - 50 ans …………………………………………...□8
• 51 - 55 ans ………………………………………………………………□7
• 56 - 60 ans …………………………………………...□8
• 61 - 65 ans ………………………………………………………………□8
• 66 - 70 ans …………………………………………...□1
• ≥71 ans ………………………………………………………………….□

Q82 Quel est votre lieu d’exercice ?
• Zone rurale……………….........................................................................□14
• Zone semi-rurale …………………………………….□12
• Zone urbaine …………….........................................................................□10

Q83 Quel est votre secteur d’exercice ?
• Conventionné

secteur I ………………………………………………………………….□33
• Conventionné, honoraires libres

secteur II …………………………………………….□3
• Hors convention

secteur III ………………………………………………………..………□

Q84 Exercez-vous en cabinet :
• Seul(e) ? …………………………………………………………………□15
• De groupe ? …………………………………………□21

Q85Avez-vous un Mode d’Exercice Particulier (MEP) ?
• Oui → cochez puis passez en Q87 ………………………………………□6
• Non → cochez puis passez en Q88 ……...................□30

Q86 Si oui, lequel ?
      Une ou plusieurs réponses sont possibles.

• Algologie ……………………………………………………………….□
• Acupuncture ……………………………………….□2
• Gériatrie ………………………………...................................................□
• Homéopathie ………………………………………□
• Médecine du sport ……………………………………………………...□1
• Mésothérapie ………………………………………□3
• Nutritionniste …………………………….……………………………..□1
• Ostéopathie ……………………………..................□1
• Sexologie ……………………………………………………………….□
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• Médecine d’Urgence ……………………………...□1
• Aucune des réponses ci-dessus ………………………………………...□1

Q87 Travaillez-vous sur dossiers informatiques ?
Oui □28 Non □8

Q88 Avez-vous un secrétariat ou télé secrétariat ?
Oui □29 Non □7

Q89 Participez-vous à des formations médicales continues :
• De manière régulière ? ………………………………………………….□23
• De manière ponctuelle ? ………………………….□10
• Jamais ? …………………………………………………………………□3

Merci pour votre participation
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Annexe 3 :

47



Annexe 4 :

Mr Kadi Abdallah
144 rue du Plessis Bouchard
95130 Franconville
Mail : k.abdallah@hotmail.fr

Directeur de thèse : Dr Bernard Rivoal à Voves

Franconville, le 30/05/2012

Cher confrère,

Je suis remplaçant en médecine générale, et je prépare ma thèse, intitulée : 
Dépistage de la dénutrition chez la personne âgée en Eure et Loir : Enquête auprès des 
médecins généralistes.

Le dépistage de la dénutrition des personnes âgées est devenu un enjeu de santé public en 
particulier dans les pays développés. Le médecin généraliste doit jouer un rôle de premier 
plan dans  le  diagnostic,  en découvrant  en  amont  les  causes  ou en permettant  en aval  un 
meilleur suivi de la dénutrition. 
Il s’agit d’une étude quantitative et descriptive des pratiques du médecin généraliste sur le 
dépistage de la dénutrition en Eure et Loir. Je me permets donc de solliciter votre aide pour 
effectuer ce travail. Vous trouverez ci-joint un questionnaire avec une enveloppe timbrée.

Je vous remercie d’avance pour le temps que vous m’accorderez.

Je vous propose de vous envoyer par email un exemplaire de la thèse, une fois terminée, si  
vous le souhaitez.

Cordialement, 

Kadi Abdallah

PS : le questionnaire est anonyme.
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Université François-Rabelais

Faculté de Médecine de TOURS

KADI  Abdallah Thèse n°

49 pages – 2 figures –2 tableaux- 4 Annexes

Résumé :

La  dénutrition  des  personnes  âgées  est  un  véritable  problème  de  santé  public  aux 
conséquences lourdes en termes de morbi-mortalité et sur le plan économique.

Notre hypothèse principale est que le dépistage de la dénutrition en ambulatoire des personnes 
âgées n’est pas effectué de manière systématique par le médecin traitant.

Grâce  à  un  questionnaire  anonyme,  adressé  en  mai  2012,  à  l’ensemble  des  médecins  
généralistes  d’Eure  et  Loir,  nous  avons  réalisé  une  étude  descriptive  des  pratiques 
professionnelles des médecins généralistes en matière de dépistage de la dénutrition de leurs  
patients âgés de plus de 70 ans. Nous avons obtenu 50 réponses sur 289 médecins sollicités,  
soit  17%.  Malgré  les  recommandations  de  l’HAS,  seulement  36% des  médecins  font  un 
dépistage  systématique  de  la  dénutrition.  C’est  la  conséquence  d’un  certain  nombre 
d’obstacles lies aux médecins généralistes, aux patients âgés et a la politique de santé et de  
prévention chez la personne âgée. 

Les résultats de cette étude permettent d’apporter des pistes de réflexions pour améliorer le 
dépistage en ambulatoire  de la dénutrition de la personne âgée et impliquer les différents 
acteurs concernés.

Mots clés :

- Médecine générale
- Dénutrition
- Personnes âgées
- Dépistage

Jury   :  

Président : Madame le Professeur Anne-Marie LEHR-DRYLEWICZ
Membres : Monsieur le Professeur François MAILLOT

      Monsieur le Professeur Charles COUET
      Monsieur le Docteur Bernard RIVOAL

Date de la soutenance   :   Le 30 Septembre 2013
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