Académie d’Orléans —Tours
Université Francois-Rabelais

FACULTE DE MEDECINE DE TOURS

Année 2013 N°

Theése

Pour le

DOCTORAT EN MEDECINE

Diplome d’Etat

Par

KADI Abdallah
Né le 06 Janvier 1971 a Cayenne (973)

Présentée et soutenue publiquement le 30 Septembre 2013

Titre

DEPISTAGE DE LA DENUTRITION CHEZ LA PERSONNE AGEE EN EURE ET LOIR :

ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES

Jury

Président de Jury : Madame le Professeur Anne-Marie LEHR-DRYLEWICZ
Membres du jury : Monsieur le Professeur Fran¢ois MAILLOT

Monsieur le Professeur Charles COUET

Monsieur le Docteur Bernard RIVOAL




Résumé :

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

Notre hypothése principale est que le dépistage de la dénutrition en ambulatoire des
personnes agées n’est pas effectué de manicre systématique par le médecin traitant.

Grace a un questionnaire anonyme, adressé en mai 2012, a I’ensemble des médecins
généralistes d’Eure et Loir, nous avons réalisé une étude descriptive des pratiques
professionnelles des médecins généralistes en matic¢re de dépistage de la dénutrition de
leurs patients agés de plus de 70 ans. Nous avons obtenu 50 réponses sur 289
médecins sollicités, soit 17%. Malgré les recommandations de I’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 agés et a
la politique de santé et de prévention chez la personne agée.

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

Mots clés :

- Médecine générale
- Dénutrition

- Personnes agées

- Dépistage
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1. INTRODUCTION

Le dépistage de la dénutrition des personnes agées est devenu un enjeu de santé publique en
particulier dans les pays développés.

La lutte contre la dénutrition fait I’objet de nombreux programmes de prévention spécifique
dans les pays en proie a un vieillissement rapide de leurs populations. Les grandes études
épidémiologiques réalisées en Europe et aux Etats-Unis montrent que 4 a 10 % des personnes
agées, vivant a domicile, souffriraient de dénutrition [1]. Son colt, en lien avec le
vieillissement de la population, augmenterait régulicrement.

La dénutrition entraine une augmentation de la morbi-mortalité (suite aux pathologies

aigués 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 agée, 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 I’HAS, le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un
ou plusieurs des critéres suivants : une perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois
et/ou un Indice de Masse Corporelle (IMC) < 21Kg/m? et/ou une albuminémie < 35 g/l et/ou
un Mini Nutritional Assessment (MNA) < 17. Et, le diagnostic de dénutrition sévere repose
sur un ou plusieurs des criteres suivants : une perte de poids > 10% en 1 mois ou > 15% en 6
mois et/ou un IMC < 18Kg/m? et/ou une albuminémie < 30g/1 [3].

Prenant donc en considération I’'importance de ce probleme, et a la lumiere des
recommandations francaises récentes, nous avons voulu observer les pratiques des médecins
généralistes d’Eure et loir face a la dénutrition des sujets agées.

Il s’agit d’une enquéte 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 agée et les moyens utilisés
par le médecin généraliste.

Notre hypothese principale réside sur le fait que la problématique de la dénutrition du sujet
agé 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 a améliorer pour
optimiser le dépistage de dénutrition de la personne agée dans les années a venir.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. LE CHOIX DE LA METHODE DESCRIPTIVE

Nous avons choisi d’utiliser un questionnaire composé de questions fermées, afin d’obtenir
des résultats homogenes 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 ETUDIEE

Nous nous sommes intéressés a 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 DONNEES

Un questionnaire a réponses anonymes, issu d'une thése qualitative de 2012 "Etat des
pratiques des médecins généralistes de 1'Indre en 2011 pour le dépistage de personnes agées
dénutries ou a 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 €té 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. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

3.1.1. Age

Sur 50 répondants, la moyenne d’age 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 1’'usage de I’informatique au cabinet, 39 (78%) d’entre eux y ont recours.

3.1.5. Formation complémentaire

Sur 50 répondants, 32 médecins (64%) participent a une FMC réguliérement, 14 de
maniére ponctuelle (28%) et 4 médecins ne participent a aucune formation (8%).

14



3.2.

EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

3.2.1. Situations a risque de dénutrition

Pourcentage
Situations a risque citées dans les rapports | Effectifs | des médecins
de la HAS 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 théme de la dénutrition

Sur les 50 répondants, 28 médecins (56%) pensent que la dénutrition est peu
fréquente. La dénutrition est pergue comme une pathologie a part entiére par 33

médecins (66%).

Une grande majorité de médecins (62%) pensent que la dénutrition ne représente pas
un motif de consultation pour la personne agée, mais plutot un motif de consultation

motivé par I’entourage (62%).

3.2.2.2. Fréquence du dépistage

Pourcentage des

Fréquences du dépistage Effectifs médecins
répondants
Deépistage systématique 18 36%
Depistage orienté par un contexte donné 35 70%
Deépistage orienté par clinique 31 62%
Pas de depistage 1 2%

15
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3.2.2.3. Utilisation des outils de dépistage

Le poids :

Principal critére de dépistage, selon les recommandations il doit étre mesuré a chaque
consultation en ville.

34 (68%) médecins généralistes sur les 50 interrogés déclarent peser systématiquement
leurs patients a chaque consultation.

27 (54%) médecins trouvent que le poids est une mesure difficile a prendre en visite.

L’IMC :

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

Le MNA :

En ce qui concerne le MNA, 44 des médecins (88%) déclarent ne jamais ’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
agees.

21 médecins (42%) font un bilan biologique lors de situation a risque.

Evaluation de I’état nutritionnel : albumine 43(86%), prealbumine 29(58%), CRP
20(40%).

3.3 AIDES A LA PERSONNE

A la lecture des réponses relatives a la contribution de 1’aide a la personne dans la lutte contre
la dénutrition, il s’aveére que les médecins sont unanimes et reconnaissent le role évident de
I’aide a la personne.

Toutefois, les avis divergent quant a la forme de ce soutien.

En effet, tandis que certains s’entendent par exemple sur la nécessité d’une aide ménagere
d’autres estiment que I’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 :

INTERVENTION A DOMICILE
100%
0204
90%
80% T8Lp
70%
6204
B0% 16%
50%
4204
40%
30%
20%
10%
0%
Aide Ménagére Portagedesrepasa  Soinsinfirmiers & Hospitalisation & Autres Aidants
(n=46) domicile domicile domicile n=21)
(n=39) (n=31) (n=28)

Suite a ce classement, il est a préciser que 44 médecins (88%) pensent que 1’aide-ménagere
permet de maintenir une prise alimentaire régulicre.
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Outre son rdle dans la prévention de la dénutrition, le questionnaire souléve la question de
I’autonomie. Sur ce point, 40 médecins (80%), estiment que 1’aide ménagere favorise, de
maniere plus générale, le maintien de 1’autonomie a domicile.

Pour ce qui est du portage de repas a 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 a domicile, 39 médecins (78%) s’entendent pour dire que le retour
a domicile de la personne agée apres hospitalisation est compliqué du fait de difficultés liées a
la mise en place des aides ou le manque d’aidants (64%).

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

Cette partie tend a confronter les résultats de I’enquéte aux données de la littérature.

4.1. LIMITE DE L’ETUDE

Nous avons conscience que la petite taille de 1’échantillon limite I’analyse statistique. Nos
résultats sont par conséquent purement descriptifs et permettent de faire certains constats dans
le but d’une amélioration des pratiques.

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

Premiérement, les médecins consultés sont de plus en plus sollicités a répondre aux
questionnaires des thésards.

Deuxiémement, la nutrition du sujet 4gé n’est peut-étre pas le theme 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-étre de meilleures connaissances et une meilleure pratique vis-a-vis du théme
abordé.

Troisiémement, le nombre de questions (89 questions soit 13 pages) qui implique une
augmentation du temps consacré (pouvant étre complété en 20 min selon 1’auteur), a sans
doute découragé un grand nombre de médecins (autre biais).

Suite a ce constat, une simplification constructive du questionnaire serait a envisager.

Il est alors a se demander de quelles manieres optimiser le recueil de réponses sans toutefois
altérer le contenu et les objectifs d’analyse de cet outil d’observation congu rigoureusement.
La réduction du nombre de questions ou leur synthétisation seraient susceptibles de concourir
a cet objectif.

La pertinence et la conformité de cette piste éventuelle restent a 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 entrainer des biais.

4.2PROFIL DES MEDECINS GENERALISTES INTERROGES

L’4ge moyen des médecins de notre étude est de 54 ans. Ceci correspond aux données
actuelles en Eure et Loir, avec une moyenne d’age de 53 ans.

Notre étude met en évidence une majorité de médecin homme (80%), ce qui se rapproche de
la réalit¢ démographique des médecins. En effet, en Eure et Loir, on compte, d’apres les
dernieres données de juin 2011, 63% d’hommes et 37% de femmes.

L’¢étude retrouve 72% des médecins exergant en milieu rural et semi-rural.

La majorité releve du secteur 1 (92%). 60% exercent en groupe et 78% sont informatisés.
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Notre échantillon n’a pas les mémes 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 a se demander si les médecins en milieu rural et semi-rural sont plus sensibilisés a la
dénutrition de la personne adgée. Ou sont-ils plus confrontés aux problémes de la dénutrition
que ceux du milieu urbain ? Ou encore, ont-ils un pourcentage plus ¢levé de personnes agées
en patientele?

Le maintien a domicile est peut-étre plus efficient en milieu rural ?

4.3EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

L’amélioration du dépistage de la dénutrition passe par la connaissance des situations a
risque. La trés grande majorité des médecins (> 92%) considére comme a 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 ét¢ mises en évidence dans
[’étude Solinut de 2002, comme situations en proie a la dénutrition. L étude Solinut [4] a
montré que ’isolement retentit sur le statut nutritionnel, diminue I’envie de manger et la
capacit¢ de faire des courses. Pour rompre I’isolement, le médecin doit donc inciter la
personne agée ou son entourage a mettre en place des aides.

Conformément aux résultats de notre étude, 36% des médecins font un dépistage
systématique, alors que 70% 1’établisse dans un contexte donné et 62% quand il y a des signes
cliniques. Il apparait que les médecins généralistes pensent a dépister une dénutrition quand il
existe déja un ¢élément faisant évoquer une dénutrition (perte de poids, pathologie aigué€ ou
chronique), mais pas suffisamment dans le cadre de la prévention, chez un sujet apparemment
«sain ». Ces résultats confirment notre hypothese principale, indiquant que les médecins
généralistes ne dépistent pas systématiquement la dénutrition de la personne agée. Par
ailleurs, il faut rappeler que ’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 these 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 I’¢lément le plus évoqué mais n’est pas systématique notamment lors des
visites a domicile. Dans notre étude, seul 68% des médecins pesent leurs patients a
chaque consultation. Or, nous rappelons que les recommandations de I’HAS stipulent
que le poids doit étre mesuré a chaque consultation en ville. Ces chiffres sont
superposables a ceux de Lapalus C. [6] qui a montré dans son travail de these 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 I'IMC. Ce qui est peu en comparaison a la
fréquence de la mesure du poids (68% des médecins pésent souvent ou toujours leurs
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patients). Ces chiffres sont superposables a ceux de I’enquéte Agena 2003 [7], qui
retrouve une faible utilisation des indicateurs nutritionnels (42%) et insiste notamment
sur la sous-utilisation de I'IMC (35%), alors qu’il est possible de le calculer chez
presque tous les patients.

Il est a supposer que la faible utilisation de I'IMC en médecine de ville soit due a la
difficulté de son utilisation lors des visites a domicile, ou les outils nécessaires a 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 a domicile. En
revanche, lors d’une consultation au cabinet médical, le recueil de ces données peut
étre réalisé de fagon automatique grace a I’informatisation.

L’IMC est un critére trés 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’cedéme, d’anasarque ; il ne s’agit donc pas du
marqueur le plus fiable en gériatrie : un IMC sup a 21 n’exclut pas le diagnostic de
dénutrition chez le sujet 4gé. Son interprétation doit donc étre nuancée.

» Enfin, seuls 12% des médecins pratiquent le MNA.
De plus, une majorité de 1’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 compléte, il comporte 18 items a
renseigner, comprenant les données de [I’interrogatoire et les mesures
anthropométriques. Selon les auteurs, cette premiere version peut étre complétée en
dix minutes. Pour un dépistage plus rapide, on peut utiliser la deuxiéme version de ce
questionnaire, plus courte, appelée MNA-SF est inférieur a 11, il existe une possibilité
de dénutrition qu’il faut confirmer en utilisant la version initiale du MNA, afin de
classer le patient a risque de dénutrition (score MNA compris entre 17 et 23.5) et le
patient dénutri (score MNA inférieur a 17). Si le score du MNA-SF est inférieur ou
égal a 7, il existe une malnutrition avérée.
L’intérét majeur du MNA est de détecter le risque de dénutrition avant toute perte de
poids importante ou diminution de 1’albuminémie.

Ces résultats nous incitent & nous poser une question :

Cette recommandation de I’HAS concernant ['utilisation du MINA pour le dépistage de
la dénutrition de la personne dgée 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 I’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 agée. 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 suggerent 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 étre plus largement représenté afin de prendre en
compte, lors de 1’¢laboration 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 a chaque lieu d’exercice sachant que les patients et les
pathologies ne sont pas appréhendés de la méme facon en ville, a I’hdpital ou en institution ?

Dans notre étude 86% des médecins dosent 1’albumine, 56% la préalbumine et 40% la CRP.
Ce qui revient a dire qu’un médecin sur deux pratiques le dosage de 1’albumine sans le
coupler a la CRP.

11 faut rappeler que le dosage de I’albumine dans la dénutrition n’a de valeur qu’en ne tenant
compte de 1’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 a 30 g/L signe une
dénutrition sévere.

La préalbumine ou transthyrétine : du fait de sa demi-vie courte (48h), elle est un bon reflet
des modifications rapides des niveaux de synthése protéique. Son seuil pathologique se situe
en dessous de 200 mg/L. Elle permet de faire le diagnostic de dénutrition aiglie et surtout, elle
permet de suivre I’efficacité d’une renutrition.

En pratique, si la concentration plasmatique de ces protéines est effectivement sensible aux
variations de 1’état nutritionnel, elle est en revanche peu spécifique d’un état de dénutrition.
En effet, de nombreuses situations peuvent étre a 1’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 ¢léments, pris individuellement, tendent a confirmer notre hypothése que la
dénutrition de la personne agée est insuffisamment dépistée.

La dénutrition de la personne agée est définie comme une pathologie a part entiere par les
autorités de santé [3] pourtant seul 66% la percoive comme telle dans notre étude.
Elle est souvent pergue comme un symptome associé¢ a d’autres pathologies.

Il s’avére que 62% des médecins généralistes jugent que la dénutrition ne représente pas un
motif de consultation pour la personne agée, mais plutdt un motif de consultation motivé par
I’entourage (62%) (Annexe 1).

Eduquer le patient, afin de I’impliquer dans le dépistage fait partie des mesures nécessaires
pour améliorer dépistage la dénutrition.

Les médecins sont souvent confrontés a la résistance de leur patient [6-9-10]. Les patients
agés connaissent les risques de I’excés du cholestérol, du diabéte ou de 1’obésité mais en ce
qui concerne la dénutrition, ils sont souvent ignorants.

Intégrer la personne agée dans le programme de dépistage est une difficulté non négligeable
qui impose au praticien d’expliquer a ses patients les enjeux de toute action de santé.

Par ailleurs, 1’absence de plainte nutritionnelle du patient et son manque de connaissance des
problémes nutritionnels contribuent a 1’absence de dépistage de la dénutrition [11-12].

Un patient conscient des problémes de nutrition poussera son médecin a étre davantage
vigilant.

Nous pouvons en outre nous interroger sur la part de responsabilité des représentations des
médecins vis-a-vis des personnes agées. Une revue de littérature de 1999 sur la personne agée
et sa santé émettait 1’hypothése que « les médecins s’investiraient moins dans la fonction de
conseiller, d’éducateur, d’encouragement des qu’ils sont face a une personne de grand age
puisque... pensent-il... c’est déja trop tard ! »[13]. Dans son travail de thése réalisé en 2009,
S. Doerr conclut que la dénutrition est le dernier motif intéressant les médecins généralistes en
matiere de prévention, apres, par ordre décroissant la prévention cardio-vasculaire, la
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prévention des chutes, la prévention de I’ostéoporose et la prévention des troubles cognitifs
[9]. M. Monteil-Brek, dans son travail de thése de 2009 [14], observe que 2/3 des médecins
interrogés (197 médecins) non pas connaissance des recommandations de ’'HAS 2007. Ces
résultats sont superposables a ceux de Desport J, Dorigny B, Zazzo JF et al., qui trouvent dans
I’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’intérét et le manque de
formation des médecins généralistes concernant le dépistage pourrait expliquer 1’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 I’adhésion des patients. Enfin le gain de temps
est important, par I’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 role 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 a I’information du patient via des
courriers succincts les encourageant a parler du probléme de dénutrition avec leur médecin
généraliste.

Tout ceci nous pousse a 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’Enquéte de la SFMG [17] (Société Frangaise 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 Theése de L. Laifa-Mary effectuée en 2011 [20].
Ces dernicres s’entendant sur le fait que les praticiens ne disposent pas du temps nécessaire au
dépistage de la dénutrition.
En effet, la population agée nécessite davantage d’écoute et de temps pour appréhender
I’ensemble des problémes de santé. C’est le cas si ’on veut s’intéresser a 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 ou certains médecins contraints par le temps, écourtent les
¢changes avec leurs patients.
Ce manque de temps est souvent corrélé a la rémunération. En effet, Doerr et Gaboreau Y.
dans leurs travaux de thése 2009 [9-19] soulignent que des médecins évoquent la
reconnaissance financiere insuffisante comme un frein au dépistage de la dénutrition de la
personne agée 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 problémes de la dénutrition.
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4.4 AIDES A LA PERSONNE

L’objectif de la prise en charge du médecin généraliste est bien siir, le maintien a domicile
tant que cela est possible. La majorit¢ des personnes agées désirent, elles aussi rester a
domicile. Toutefois, cela nécessite des aménagements adaptés et concertés entre le médecin,
les aidants et les autres professionnelles concernés par les personnes agées. Parmi les
nombreuses mesures nécessaires du maintien a domicile, nous pouvons citer :
* Le passage d’une infirmiére 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
accompagneées.
* La mise en place de portage des repas, d’une tél¢ alarme.
* La mise en place d’une hospitalisation a domicile.
* Le passage d’un kinésithérapeute pour améliorer la mobilité.

Comme indiqué, selon notre étude, 92% des médecins mettent en avant I’importance du role
joué par I’aide-ménagere dans la prise en charge de la dénutrition de la personne agée.

En effet, la majorité des médecins pensent que 1’aide-ménagére permet de maintenir une
alimentation réguli¢re (88%) et une autonomie a domicile (80%).

L’état de dépendance a favorisé 1’émergence du concept d’aide a la personne, qui s’est
substitué a celui d’aide-ménaggre, trop réducteur.

La perte d’autonomie se traduit, en effet, par un besoin d’aide domestique et d’assistance a la
vie quotidienne.

Les intervenants orientent leur action autour de deux axes essentiels en fonction de ’état de la
personne agee :

- L’appui aux tiches domestiques, telles que le ménage, les courses ou I’entretien du linge.

- L’aide a ’accomplissement des actes essentiels de la vie quotidienne (aide au lever et au
coucher, accompagnement a la toilette et a ’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 1’absence de choix des menus (22%, soit 11 médecins).

Ces différents éléments ont été soulevés en 2005 par le CNA, qui stipule : « I’alimentation est
un plaisir important pour les personnes agées, pour peu que les aliments soient de bonne
qualité gustative, d’un golt tenant compte du passé culinaire, d’une texture adapté, d’une
présentation soignée ». Le CNA considere que la présentation du plaisir alimentaire devrait
constituer une préoccupation permanente de tous ceux qui sont concernés par I’alimentation
des personnes agées [21].

Autre point souligné par le CNA, est le role joué par le partage des repas dans la socialisation
des personnes agées.

Cela nous améne a évoquer comme piste d’amélioration :

* Amélioration de la qualité gustative des plats proposés.

* Diversification des sociétés de restauration pour le portage des repas a
domicile.

* Développement de lieux de restauration conviviaux pour les personnes agées.
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* Organisation de partage de repas multi-générationnel a domicile ou en
institution.

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

Le SSIAD effectue des actes infirmiers au domicile des personnes dgées en méme temps que
des soins d’hygiéne générale et aide celles-ci a accomplir les actes essentielles de la vie.

Quant a ’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 1’éviter complétement.
Elle se fait sur demande du médecin traitant en accord avec le médecin coordinateur.
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5. CONCLUSION

La dénutrition est un probléme de santé publique majeure et croissant avec le vieillissement
de la population frangaise. 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 agés dans le but d’¢laborer 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 agés, 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 exergant en cabinet libéral. Nous avons obtenu 50 réponses sur 289
questionnaires envoyés (17%).

Cette étude révele un faible taux de dépistage systématique : seulement 36% des médecins
pensent a dépister de manicre systématique une dénutrition.

Le poids n’est pas suffisamment surveillé (68% a chaque consultation), de méme que I’'IMC
(34% a 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 I’avoir jamais utilisé.

Les principales difficultés rencontrées par les médecins généralistes concernant le dépistage
sont le manque de temps, I’absence d’adhésion aux recommandations de ’HAS et 1’absence
d’adhésion des personnes agées.

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 agées au théme de la dénutrition et d’insister sur la formation
des différents acteurs agissants aupres de la personne agée.

La dénutrition étant une affaire de tous, I’accent devrait étre mis dans un travail en

coordination entre les différents intervenants aupres des personnes agées, tel que le
développement d’un « réseau nutrition » en ville.
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ANNEXES



Annexe 1 :

QUESTIONNAIRE

CONSIDERATIONS GENERALES

01
® Peu fréquente 7.....cooiiiiiiieee e i
®  NON TENCONITEE 7....evieeirieeiiieeiiee e e eeeeereeeereeeeree e i
® Fréquente ?.......oooiiiiiieeeeee e O

e Oui — cochez puis passez en [OR.............cccoeveerivierieeiieerieeieenieenns i

* Non — cochez puis passez en (8K]...........cccceeueeviereennnen. O

* Ne sais pas — cochez puis passez en (8F.........cccceevvervvrereercreenneenns i
Q3

o BN VILLE 2e e i

o Alacampagne ?......ccccoecieiiiiiieieee e O

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

o Lentraide....cociieeiieiie e O
* L’absence d’isolement...........ccceevveeiienieeieenieereenene o

e L’autosuffisance alimentaire.............coecueereenieeniieniennienieeeeeeeene o
* Aucune des réponses Ci-desSus.........ceevuerrieerieenieeneeennen. O

Oui o Non O Ne sais pas O

e Oui — cochez puis passez en (Qf...........c.oovvevvrienieevieenieereeneennn, O

* Non — cochez puis passez en (8h]............cccceeveeeeennn. i

» Ne sais pas — cochez puis en {03.........ccoveevierieevienieiiieieeeeee O

3 Une ou plusieurs réponses sont possibles.
* Manque d’aidantS........cceeecvierieeiiieiie e i
* Manque de moyens thérapeutiques efficaces............... ]
*  Dénide la personne 4geEe.........ccoovieriiiniieiiiienieiieee e O
o Meédecins sensibilisés..........ccovurrvrieriieiieniieniienieeieene, O

* Aucune des réponses Ci-desSUS..........ovveviirmiiieniiierieeieenieeeneenens 0



|

N PRATIQUE

Oui o Non O Ne sais pas O

Oui o Non O Ne sais pas O
Q10
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
e Une dénutrition COMME CAUSE 7......eeuveruieeeeieniieieeieneeeneeeeeseeeeeens m
e Une dénutrition assOCI€e ?..........cevvuervieerieenieenienrieenieeieenne i
* Secondairement une dénutrition ?...........ceeceeeviierieenieenieeneenieeieene O
* Une autre pathologie comme cause...........c.eccvereveerueeennenne. O
Q11
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
* Etre plus confronté(e) a ’obésité qu’a la dénutrition ?.................... m
* Que la dénutrition sans perte de poids existe ?.................... i
* Qu’une personne obese peut étre dénutrie ?.........ccoecveeiiiniienienin. i
* Que la dénutrition débute par une perte de poids ?.............. i
» Etre face a la dénutrition dans des situations aigiies ?...................... i
Q12
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
*  Estun motif de consultation ?.............cccceeviieiiiniieniienieeeeeeee O
* N’est pas un motif de consultation ?...........cccceevuvervrenennne. i
* Est un motif de consultation motivé par I’entourage ?..................... i
Q13
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
» Faire un dépistage systématique 7.........cccevvveenieeriienieniiienieeieeeen. o
o Ne pas d€PiSter 2.....coiiiiierieeiieiieeie et i
* Y penser en CabiNet 2.......cccueevuieiiieniieeiieiie ettt O
* Faire un dépistage orienté par le contexte donné ?........... ]
* Y penser hors cabinet 7.........coccoeiiiiiiiiiieiieiie e o
» Faire un dépistage orienté par la clinique ?............cccocue.. o
Q14
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
o InstitutionNaliSation..........cocueeiuiiiiieiie e i
® SOlUAE. ....eieeieiiieeee s O
* Présence de pathologie(s) éVOlutives..........ccovevveeriienieeniienieeieene, O
e Retour d’hospitalisation...........ccceevveereeeviienieeieeneeeneens o
e Précarité de I’état de sant€............coceeviiiiiiniiiiieee e i
* Patient(e) vu(e) uniquement en visite a domicile............ i
* Présence d’événements intercurrents..........oceevvvereeerueeneeeveenneennn. O



le)
e
S\

=)
3

InstitutioNNaliSAtion. ........cc.eeeiieiieeiieiie e o
SOITUAE. ....veeeieeiieeieeeee e i
Présence de pathologie(s) évolutives.........ceevveeeeieerciieeeciieeeieeeee i
Retour d’hospitalisation.............ceceevieeiiiniienienieeienne, o
Précarité de 1’état de santé...........cceeeveeiieniienieniieieeeeeeeeeeen O
Patient(e) vu(e) uniquement en visite a domicile............ m
Présence d’événements INtErCUITents. ........eeeveeereeeerveeerveeeneeennnes mi
Aucune des réponses Ci-desSUS........c.eereerieenieenieeneennnenn O

Une ou plusieurs réponses sont possibles.
L amaigrisSement. ..........c.ovuiieeiierieeieeniieeveesieesreesveesveesenees o 0.0

La perte de poids.......ccccveeeeiieeiiiieeiieecee e ]
L @SCAITE. ..o O
La fatigue.....coovieiieeiecieeee e O
Aucune des réponses Cl-deSSUS. ......ccveriieriieriieriieeieerie e esieeeaeens o

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

Négocier une augmentation de ’apport alimentaire....................... mi
Prescrire des compléments............cooceeveeriieninniiennienen. O
Les intervenants & domicile..........oocuvevuieriienieniiienieeieeie e O
Donner des conseils.........c.eccveerieeiiienieeiiienie e o
Portage des repas a domicile..........ccceeeevieeeiiieniiieeieeee e i
Aucune moyen efficace..........cooouerveeniiiiiiniiiee i
Aucune des réponses Cl-deSSUS.......cceeriieriieriieriienieeiee e eieeseens O

18

=)

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

Difficiles a intégrer dans la pratique...........ccceeveevvienieecieeneeeneennen. O
TTOP NOMDICUSES......ccvvieerieiiieiieiieeieeeereeiee e i

Gérables au qUOLIAIEN. ........eevuiiiiieiieiiee e O
INE SALS PAS.c.uvieerieniieriieeiieeieeieeeteeteesreeseeeeteesaeeenneeenas o

Oui O Non O Ne sais pas O

Oui o Non O Ne sais pas O

*  Oui — cochez puis passez en (OP4............ccccoevveeveercreennnnns O
« Non — cochez puis passez en [02K]..................... o
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Une ou plusieurs réponses sont possibles.

o Calcul de PIMC......oioiiiiiieieeeee et O
o Courbe de poids ......ccceeriieiiieniieiieie e i
o Scores d’évaluation.........ccceeeeeiiieriieiiieeieeieeeee e i
e Scores de dépistage........ccovurerireeriieeiiieeiee e ]

e Aucune des réponsSes Cl-AESSUS. .. .uuuuuuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeas

Oui o Non O Ne sais pas O

Oui o Non O Ne sais pas O

*  Non — cochez puis passez en (0243............cccceevrverrennnn. i
* Ne sais pas — cochez puis passez en (024i...........ccccevveienieriieenennns O

Oui O Non O Ne sais pas O
027
Oui o Non O Ne sais pas O
(021
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
® A VOUE IMAZE 7.uvveeiiieeeiiieeiiieeeieeesteeesereeessreeessseeessseeesseessseeessseesanes O
o HOMOZENE 7...coiniiiiiiiiiieee e o
*  Majoritairement EEriatriqUE 7 .......ccceeeeueerieeriieeniieeieeneie e eee e O
* Principalement pédiatrique ?.........ccoeoveeieeviienieeiiiennenns O
LI 4 I 174 TSR O
029
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
*  FInancierement aiSE€ 7 .........coevvvveeeerirreeeeeireeeeeeireeeeeeaeeeeeenreee e O
* A TEVENUS MOYENS ?.eeeivieeiiieeiieeeiieeeireenieeeeneeeenveeennns O
e A TEeVENUS FAIDIES Z..uevviiiiiiiiiieieeee s O
®  SANS AVIS..uiiiiiieiiiie et et O

Oui O Non O Ne sais pas O

Oui o Non o Ne sais pas O
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PATIENT

Q32
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
o Perte d’autonomie..........cceviiruieriiriiriieieeiee e O
*  Précarité du logement............ccoeeveeriienieniieenieeieeee e O
®  SONEUAC...ciiiiieee e o
®  VEUVAZE...coieiiiie ettt ettt e et ]
* Manque d’aidants........cceeeuierieiiiieie e O
* Aucune des réponses Ci-desSus.........eevveereeriieriieereennen. O
OXX]
* Plus arisque de dénutrition ? ........c.ceeveeeiiieeniiieeniieeniee e ]
* Moins a risque de dénutrition ? .........ccceeeevveeriieecireeennen. ]
e Oui — cochez puis passez en (QRK...........ccccovreevveeriieeniieeeiee e O
» Non — cochez puis passez en [OR[I............ccccecvererrennnnnne. o
» Ne sais pas — cochez puis passez en (QRIF........ccccoevveervieeriieeennnenn. O
Q35
*  Manque d’acceés aux SOINS PriMAITES.......cceerveerueeeueenieereeenieeereenens O
o Colt du traitement...........eecueveerieriereeneeieneeeeeeeneeens o
* Manque d’acces aux Soins SECONAAITE.........ccvreerveeerreeriereenrreennneen O
* Faible budget alimentaire.............ccceeecveeevveeecreeeieeee. i
* Colt des intervenants & domicile..........ccoceevieriienieniiienienieeeeee, O
* Aucune des réponses Ci-desSUS.........cecvverureerveereeeiueennenns O

* Oui — cochez puis passez en (ORW..........cceevveeevreeecieeeiieeeeeeeneen. i
» Non — cochez puis passez en [ORE]............cccoevverveennnne. O
» Ne sais pas — cochez puis passez en (08.........ccceeevveevvieerceeennenn. i

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

@ L ENNUL oo O
@ L SIS uuuuuuuuuuiteititititittttttiettatetttaraaararabaaaaa——————————————— O
®  La démOtIVATION. .......vviiiiiieiie ettt i
¢ L AN i
* Aucune des réponses Ci-deSSUS.........eerverrieerireiiieniieiee e eiee e O

Oui — cochez puis passez en (QRE,............cccoveevirieeiieeenieeeiee e O
» Non — cochez puis passez en [0El............c.ccccvvvervennnnnn. i
» Ne sais pas — cochez puis passez en m ....................................... i

Une ou plusieurs réponses sont possibles.
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* L’existence de pathologie(s) chronique(s).......cccceeeevveervieenieeennnenns ]

* L’existence de pathologie(s) évolutive(s).........ccceennne. O
e Laprécarité de ’état de sant€............coceeeeievieiiiienieeieeieeeee o
* Les troubles des fonctions supérieures.............c.ccueennenn. i
I I I 1< o (TS 10 4 R RTSRRPR ]
e Aucune des réponses Ci-deSSUS........cceeerureerreeerreeenveeenns O
*  Oui — cochez puis passez en [QZIL...........coovreriieirienieniieneeereeeen O
e Non — cochez puis passez en | ......ccccceeeeerveeeenneennne |
» Ne sais pas — coChez puis Passez €N |\ .cccoeveeereerieeeieerieeereenenen mi

(211 Si oui, pensez-vous que :

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

* la dénutrition est plus fréquente chez ’homme ?.............cccoceeeennen. i
e la dénutrition est plus fréquente chez la femme ?........... ]
* 1’homme ne sait pas se faire d manger ?..........cceeceeveeeneenieeneennenne i
* lasolitude est plus fréquente chez la femme ? ............... m
* D’autres ¢léments influencent cette différence ?...........ccceevenennene. o

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

* Oui — cochezpuis passez en (015 .....oiiiiiiiiiiiiiieiee O
* Non — cochez puis passez en S PSROP i
» Ne sais pas — cochez puis passez en (L% ...ooviiiiiiiniieannnnn. O

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

* Exploration du contenu du réfrigérateur et des placards ............. mi
* Exploration de la pharmacie ..................oooiiiinLl. O
e Evaluation de I’environnement social ................cocvviiiinnn. .. O
e Evaluationduniveaude Vi€ ............oovvviiiiiiiiinnnn.. O
» Evaluation des habitudes alimentaires ..........................o.eeees O

Combien de visites estimez-vous faire en moyenne par jour ?

& AUCUDNE ottt O
o MoInS A’ ] oo O
LT U 10 SRR O
S A e ]
¢ L0 OUPIUS oot o

Estimez-vous vos visites a domicile de moins en moins fréquentes ?
Oui O Non O Ne sais pas O

Selon vous, quel est ’intérét de I’interrogatoire dans la dénutrition de la PA ?-
Une ou plusieurs réponses sont possibles.



* Une évaluation qualitative de I’alimentation ...........................0

* Une évaluation quantitative de 1’alimentation ........... O
o Ledialogue ....o.oeiiiii o
* L’évaluation de la prise médicamenteuse ................ O
* Larecherche de pathologie(s) due(s) a des carences .................. i
* Aucune des réponses ci-dessus ...........ociiiiiiininnnn. O

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

o Llaspect @neral .........cooiiiiiiiiiii e O
e L’amaigrissement ...........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiieiaaan, i

® Lamai@reur ......ouiuiii i O
o Llétat dentaire ..........oooeiiiiiiiiii e O

o Llétatbuccal .....ooiiiiii m
e L’étatdesphaneres .........cccoovvviiiiiiiiiiiiiiin,

* Présence de mycoses buccales ...........cooviiiiiiiiiiiiiii o
* Aucune des réponses ci-dessus ............ceoiiiiiiiinnn... O

Utilisez-vous un outil formalisé de dépistage ?
e Oui — cochez puis passez en [0all ..ooeiviiiiiiiiii i i
* Non — cochez puis passez en [07...........oovvvnn..n. i

Quel outil utilisez-vous ?
*  Mini Nutritional Assessment (MNA®) ........cccovvviiiiiiiiinennnnn. O
o Autreoutil ... i

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

o SysStematiqUeMENt 7 ......ouiiieitiitt it O
» Dans les situations ciblées vue en Y o
* Devant les signes vus en ? e sneesneeen
* Aucune des réponses ci-dessus ............ooeeiiiininnn.. O

Connaissez-vous le Mini Nutritionnal Assessment, MNA® ?
o Oui — cochez puis passez en (LA ...ovviiiiiiiiii i eeee e, O
» Non — cochez puis passez en (5l ....oooiiiinnnn.. i

Si oui, ’utilisez-vous ?
e Oui — cochez puis passez en 1Ak ooveeiiiii i, O
» Non — cochez puis passez en [0 .. ..ccoevieeennnnnen. i

L’utilisez-vous :
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
o Encabinet ? ..o e
e Eninstitution ? ..., O
*  Aucune des réponses CI-deSSUS .....ovuveeiriiirieeiiiiiieaieeeineenann. i

Si non, pour quelle raison ?
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
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o TIOP LONE oo o

e Manque de temps .....ooviiiiiiiii i i
* Nécessité d’une consultation dédiée ................cooiiiiiiiiiinn... m
* Nécessité d’une cotation spécifique .................. i
e Aucune des réponses Cl-deSSUS ......ovviiriiiiiiiiiiieieeiieaiieeaenn o

Trouvez-vous un intérét a I’usage d’un outil formalisé en Médecine Générale ?

Une ou plusieurs réponses sont possibles.
Oui o Non O Ne sais pas O

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

e Etre simple d’utilisation .............cooviiiiiiiiiiiiiii e o
® Bre Court ...ooviiiiiiii i ]

*  Avoir moins de 6 IteMS ......o.evuineiniitiitiii e O
* Prendre peudetemps .........cooviiiiiiiiiiiininnn o

* Etre fait par et pour les généralistes ..............c.coevviiiiiiiiniinn.n ]
* Etre intégré au logiciel médical .....................0

* Aucune des réponses Ci —deSSUS .......ouvirrieriiiiiiniiieiiiieaniannn, O

Avez-vous une balance en cabinet ?
Oui O Non O

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

Estimez-vous que le poids est le critére principal de dépistage de la dénutrition de la

PA?

Oui o Non O Ne sais pas O

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

* Dont le suivi est facile sur informatique ? ........................... m]
* Envisageable en cabinet ? ................... ...l o
* Réalisable en institution ? ...........cocoviiiiiiiiiiiiiii e, O
e Réalisableenvisite 7 ...........coviiiiiiiininnnn. O
* Difficile a faire en visite ? ..., o
* Difficile a faire en institution ? ................... i
e Systématique en cabinet ? ............cooiiiiiiiiiii O

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

e Sielleestinférieure a3 Kg .....cooviiiiiiiiiiii O
* Chez la PA en surcharge pondérale ................ i
* Sielle est concomitante a une pathologie aigiie ..................... i
* Aucune des réponses ci-dessus ...................... O

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

e Apartirde SKg ..oooiiiiiii mi

* Quand elle coexiste avec les situations a risque vues en m e
* Sielle se confirme lors de plusieurs consultations ...... mi

* Aucune des réponses Ci-deSSUS ......oovviviiiiiiiiiiiaiie e,

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

* Une pathologie a rechercher ................ccooviviiiiiiiiiinn..

e Une dénutrition ............coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiann. O
* Une dénutrition comme conséquence d’une pathologie

Calculez-vous I’IMC :

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

* Systématiquement pour chaque patient quelque soit I’age ? ...... mi
» Systématiquement pour chaque PA 7 .................... i

* Dans le suivi de la dénutrition ? ...,

* Dans le suivi de la surcharge pondérale ? .............. mi

o NON AT Lot

Pensez-vous que 'IMC :
Une ou plusieurs réponses sont possibles.

* Est un bon indice pour le dépistage de la dénutrition de laPA ? ....... o
* N’est pas un bon indice chez le patient maigre ? ................... o
* Estun bon indice chez le patient en surcharge pondérale ? ............. i
* N’est pas a utiliser dans le suivi de la personne dénutrie ? ........ O

Mesurez-vous le pli cutané ?
Oui O Non O

Quel élément biologique estimez-vous utile dans I’évolution de I’état nutritionnel ?

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

Protéinurie ..........c.ooiiniiiii i, ]
INR |

Vit Bl O
Vit D o, m|

CRP e el
CholeSterol ..........oovviii i |

Créatinune ......ooviiit e, |
Clairance de la créatinine ...........covvviiiiiiiiiiiiii i m]
Albumine ............ooiiiiiii i ]

Pré-albumine ............oooiiiiiiii i, O

Orosomucoide .....covveeeeeiieiiiiieieeiiieeeeeeene O

Aucune des réponses Ci-deSSUS ......ovvviiiiiiiiiiiiie i, O

Quels sont les deux éléments biologiques que vous estimez les plus utiles pour

évaluer I’état nutritionnel ?
ProtéinuUIIe . ..ooviiiiiiiii e O
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o VIt B o
o VitD O

R O
e CholeStérol .........oooviiiiiiiiiiiiii e, O

LI O <715 10§ o =S m|
e C(Clairance de la créatinine ......................... O

o AIDUMINE ..., ]
e Pré-albumine ...

¢ OroSOMUCOIAE ....vvvviiiiiiiiiii et sesninneeee e
* Aucune des réponses ci-dessus .................. mi

Réalisez-vous un bilan biologique systématique aux PA ?
e Oui — cochez puis passez en D000 ......oooiiiiiiiiiiiiiiiiann. O
* Non — cochez puis passezen [(J0//.............. i

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

* Larecherche d’une pathologie .................oooiiiiiiiiiiiiiinn, i
e Lapertedepoids .......cooevvviiiiiiiiiiiiiiia O

» Une perte de poids lié¢ aux situations vues en (0J&i ................. mi
* Larecherche d’une dénutrition ........................ O

e L’évaluation de I’impact nutritionnel d’une pathologie ........... i
» L’évaluation d’une pathologie chronique ........... i

* Le suivi d’une pathologie évolutive ...............ccooiiiiiiin.n. o

Estimez-vous qu’il existe un age au-dela duquel un bilan biologique n’est plus
utile ?

* Oui — cochez puis passez en e era e O
* Non — cochez puis passez en PSRN
* Ne sais pas — cochez puis passez en 005 ...oovvviiiiniinnnnnnn. O

Si oui, a partir de quel age ?
B0 ANS .t e eenaaeenn
o B5ANS ..t el O
® 00ANS L e eeen

® 05 ANS c o
o 100 ans ou PlUS ...veineii i
* Aucune des réponses ci-dessus ................... i

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

* Estnécessaire en Médecine Générale ? ..................cooeeeeaes O
* Estinutile en Médecine Générale ? ....................... O
* N’est pas disponible en Médecine Générale ? ..................... i
* Faciliterait la prise en charge de la dénutrition ? ....... m

AIDES A LA PERSONNE
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e Oui — cochez puis passezen (QMK.............ccoovvviiiiinnnnn... O

* Non — cochez puis passez en Q7 RRTRR

» Ne sais pas — cochez puis passez en [§) - ......................... i
Q75

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

o HAD .o e O

o Aide-ménagere ........oiiiiiiiiii e i

* Portage de repas a domicile ..............cooiiiiii, m

* Soins infirmiers a domicile ............................lL i

o Autresaidants ... i
Q76

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

o NapasderOle ? ...cooviiiiiiiiii O

* Permet le maintien de I’autonomie ? .................. ]

* Permet de maintenir une prise alimentaire régulieére ? .......... m

* Aucune des réponses ci-dessus ...............eennnn. O

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

e Lemanque d’aidants 7 ...........coooiiiiiiiiiiiiiii e O
* Une mauvaise gestion hospitaliere ? .................. ]
* Les difficultés liées a la mise en place des aides ? ............... i
e N’estpascompliqué ? .......cooevviiiiiiiiiiniininn... O
* Aucune des réponses Ci-desSUS .........oveeiiiiiiiiiiiiiiiianinns. o
Q78
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
* Peut étre généralisée a toutes les PA en sortie d’hospitalisation ? ............ ]
* Faciliterait la prise en charge de la dénutritionde laPA ? ......... o
o Devrait €tre développee 7 ... o
* N’est justifiée que si des soins sont nécessaires ? ................... i
* Aucune des réponses Cl-deSSUS ......vvviiviieiiiiiieeiieeineeiieeiieenieeesneeenns
Q79
Une ou plusieurs réponses sont possibles.
e Estune bonne solution 7 ...........oiiiiiiiiiiiii e O
* N’est pas une bonne solution ? ...............ceevenenn.. i
e Estunservicede qualit€ ? .........cooiiiiiiiiiiii i
* N’estpasunservicede qualité ? ................ooenini O
e Nestpasadapté alaPA ? ...t O
*  Manque de choix des menus ? ............cceevviininnnnn. o
LI - 4T3 17 o
[ ]
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[IDENTIFICATION

Masculin 029 Féminin o7

4O - 50 NS i, o8
8 S m DS A et o7
560 -60aNS .ot e, o8

=)
R
o

O ZONE TUTALE. . .ot ol4
e Z0N€ SEMI-TULALE ....oneeett e, ol2
®  ZONE UTDAINE ... vttt e e e e e et e e e e e e e e e e e eeaeeaaaeaeaanaaes olo

Q
@
(]

Conventionné
SECE UL L .ot o33
* Conventionné, honoraires libres
secteur I ... o3
e Hors convention
secteur III

Q84
® UL ) 7 it e als
o Degroupe ? .o 021

Une ou plusieurs réponses sont possibles.

®  ALZOLOZIC .ottt O
®  ACUPUNCIUTE .uvttniieeie et eee et eeeeeeeneeanaas 02

® GOIIALIIC .ottt et n
* Homéopathie ............coooiiiiiiiiiii, O

o MeEdecine dU SPOTT ....uviniiet ettt ol
o Mésothérapie .......covvviiiiiii i o3

®  NUITHONNISTE .. eteette ettt et e ettt e e e ol

e Ostéopathie ...........cccevviiiiiiiiiiiiiiiiieeenn 0l
®  SEXOLOZIC .ottt O



e Meédecine d’Urgence .........coevvvveiiiiiniinnnennnnn. ol

* Aucune des réponses CI-deSSUS ........ouuiirirnieiiiiiiiaieieaeaienn ol
Oui 028 Non o8
Oui 029 Non o7
* Demaniere réQUuli€re ? ... ..ot 023
* De manicre ponctuelle ? .................oooiiiinnll. ol
o JAMALS 7 e o3

Merci pour votre participation
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Annexe 2 :

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES (2007)

Stratéegie de prise en charge en cas de denutrition
protéino-energetique chez la personne agee
OBJECTIF
Elaborer un outil d"aide & la prise en chamge de la personne &gée dénulrie ou & risque de dénutrition, pour
les profes sioninelks de camte.
ABREVIATIONS
CMNO : compléments nuiridsonnels oraux ; ME : nutrition entérale ; AET : apports énergétigues totaux
SITUATIONS A RISQOUE DE DENUTRITION
=  Situations sans lien avec 'age : cancers, défailllances d'ongane chroniques et sévéres, pathologiss &
INorigine de maldigesfion etfou de malabsorption, alcoolisme chronigue, pathologies infectieuses etfou
inflammatoires chronigues, ainsi gque toutes les sifuations suscepiibles d'enfrainer una diminution des
apports alimentaires et'ou une sugmentation des besoins éneméatiques.
= Situations plus spécifigues a la personne dgée (cf. ci-dessous)
: Toute affection aigué ou Trait " s i : -
Psycho-socic-environnementales | décompensation d’une pathologie I
Isclement social = Drouleur - Polymédication
D el - Pathologie nfectisuss - Médicaments entrainant une
Difficultés financiéras - Fracture entrainant une sécheresse de labouche, une
Maltraitance impotence fonciionnelle dysgueusie, des froubles digestifs,
Hospitale ation - Interwention chirurgicale wne anorexie, une somnolence,
Changement des habiudes de = Constipation sévérs etc.
wie - entrée en institution - Escames Coricoides au hong couwrs.
Troubles bucco-dentaires Régimes resrictifs """‘-‘!!!"""""!!“"“"“
B Sans sal - Maladie ' Alzheimer
b by «  Amaigrissant = Autres démences
.A.ppa'eil.eqadrr:liaalmﬁ « Disbétique « Syndrome confusionnel
Eﬂdm"“'_ oot "“"’: Hypocholestérok miant - Traubles de la vigilance
Dysgueusie anyng - Sans mesidu au long cours = Syndrome parkinsonien
T b it Dépendance pour les actes de la T bi
. e vie guotidienns psye ey
Pathologie ORL . z
F‘Ellu:lng&nﬂll‘nll:glqua - Dépendance pour Malimentation | - Syndromes dépressifs
e s i sk - Dépendance pour la mobiiits = Troubles du comportement
MODALITES DE DEPISTAGE
Populations cibles Frégue nce Duitils
= 1 fowlan en vila = Rechercher des situations 2 risgue
Toutes les personnes Apgees = 1 foimois en institution die dénutrifion {cf. supra)
« Lors de chague hospitalisation - [Estimer I'appétit etfou les spports
Les personnes 3géss & risquede g rlraisien J
o e skrificey =  Surveillance plus fréquente : en | - Mesurer de fagon Epétée le poids
fondtion de lNetat clinique et de et évaluer la perte de poids par
I'importance du risque rapport au poids antérieur
{plusieurs situations & risque = Calculer 'indice de massa
associées) corporalle : IMC = poidsftails®
[poids en kg el Laille anm)
= Cedépistage peut &re formalis par un guestionnaire tel gue le Mind Nuinional Asse semenf® (MMA)
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CRITERES DIAGNOSTIQUES DE DENUTRITION

Le disgnostic de d énutrition repose sur |a présence d'un ou de plusieurs des critéres o-dessous.

Dénutrition

D nutriti on sévers

6 mois

» _MNA global = 17

Perte de poids : 25 % en 1 mois, ou 210 % en

= Indice de masse corporelle : IMC < 21
Albuminémie ' = 35 gl

6 mois
- IMC =18
* Albuminémie < 30 gi

- Perte de poids : = 10 % en 1 mois ou 2 15 % en

1. Imerprier bo dosage e [abumingmie an fenant comple e Tkt inflammaloir s du ma lade, Svalut e b dosage de b profsine C-réactve.

STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE

+  Plus la prise en chamge est précoce, plus elle est efficace.

Objectifs de la prise en charge chez la
personne dgée dénutrie

Modalités possibles de prise en charge
nutritionnelle

= Apports dnargétiques de 30 4

40 kealkgl

= Appors protélques @ 1,2 4 1,5 a'kgl] }

- Orale : conseils nuiriionnels, aide & la prise alimentars,

dimentation enrichie et compléments nutitionnels oraux

(CHO)
Entérale
FParentarale

Critéres de choix des modalités de prise en charge

= Le statut nutriionnel de la personne Ggée
Le niveauw des apports alimentaires énergétiques e protéiques spontanés
La s&wvérite de la (des) pathologie(s) sous-jacentsls )
Les handicaps associés ainsi gue leur évolution prévisible

*  L'avis du malsde etfiou de son entourage ainsi que les considérations athigues

Indications de la prize an charge

L'alimentation par voie omle est recommandée en premiéra intention sauf en cae de contre-indication.
= Lanufrition entérale (ME) est envisagés en cas d impossibilié ou d'insuffisance de la nutrition orale.
*  Lanufrition parentérale est réservde aux trois situations suivantes st mise en ceuvre dans des services
specialisés, dans le cadre d’un projet thé rapeutique cohérent
+ les malabsorptions séwéres anatomiques ou fonctionneles ;
les ccclusions intestinales aigués ou chroniques ;
I'échec dune nutntion entérale bien conduite (mawveise tolérance).

Stratégie de prise en charge nutriionnelle d'une personne dgée

Statut nutritionnel
Normal Dénutrition DEnutrition sévére
A Conzeils digtétiques
Conseils digtatiques : : 8
Mormawee Survweillance Alimentation enrichie Alimentalion enrichie
g Réévaluation ' & 1 mo R
% - MOE | Réévaluation ' & 15 jours
= u | Diminuésmais | Consails diétstiques Conseils digtétiques E@E‘“E.”E"E'““!;T
E & supérieurs a la Alimentation enrichie Alimentation enrichie : al 'II:'.mH r;nn a
= = | moitié de I'apport Réévaluation ' & Réévaluation ' & 15 jours SOty e e
: § e it | 1 mois. et siéchec : CND at sidches - NE
=] — Conzeils distétiques Conzeils distétiques o aaiog
B Tirifen o . Alimentation anm:hle- Alimentation enrichie E.i:ﬂE.Elhi.dl*_*'IHIH!!IJEIE
inférieurs & la Alimentation enrichis
= Reé&valuation ' & at CNO
maoitié de I'apport - : . oa iy gt NE d'emblée
habitus] 1 semaine, et si Ré&valuation & Rtk 8 1 sanals
échec : CHNO 1 eemaine & si échec - NE
1. La rééwaluafion comports :
B le o & 1 e siEhA rulrilionne]

s la tolérance el lobssrvancs du trailerment |

« Téwohition de la jdes) patholonie(s) sous-jacen

b o

lastimation tes apports aimentares spontanés (ngesta).
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SUIVI EN CAS DE DENUTRITION CHEZ LA PERSOMNNE AGEE

Ouitils Fréguemnce

Poids Pése-parsonne adaplé & a mobilitd du 1 loEfsamaine

rmalade

TEhode Simplilee @ Sem-guanbaie » o0 | Lors de chagoe evalualon (vor |
Apports alimentaires eyl précis des ingesla sur 3 jours ou a0 | & Sraldgiede prise en change

mging sur 24 haures nutribiorreles d'une personne Sgee )

Desage de Fabuamindrmis (saul s A plus 1 Tosirmos
e ——"— albumiremie itishe normike)

MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIOMNELLE

Les conseils nutriticnnels

Respader les repéres du Programmea national nutriion santd (PMNS)
Augmenter la friguence des prises alimentaires dans |a joumée
Eviter une période de jeline noctume frop longue (= 12 heures)
= Privikgier des produits riches en énamis etfou en protéines et adapiés aux goldis du patient
Organiser une aide au repas (technigue etfou humane) et favoriser un environnement agrésble

L'enrichissement de |'alimentation

« ll consiste & enrichir 'alimentation raditionnelle avec différents produite de base [poudre de lait, lait
concantré entier, fromage répé, ceufs, créme fraiche, beurre fondu, huide ou poudres de protéines
industrislles, pdfes ou semoule enrichies en profines... ).

* Il & pour but d'sugmenter I'apport énergétique et protéique d'une ration sans en augmenter le volume.

Les compléments nutritionnels oraws

« Cesont des melamges nuiritifs complets administrables par voie orale, hyperénemgétiques etfou
hyperprotidiques, de golis &t de textures variés.

+ Les produits hyperénergétiques (2 1,5 keal/ml cu g) etiou hyperprotidiques {protéines = 7.0 g/ 100 ml ou
100 g, ou protines = 20 % de [AET) sont consaillés.

+ lls doivent &ire consommés lors de colations (A distance d'su moins 2 h d'un repas) ou pendant les repas
{en plus des repas).

« L'objectif est d atteindre un apport alimentaire supplémentaine de 400 kealjour etiou de 30 gljour de
proi@ines (le plus scuvent avec 2 unitésfjour).

« Les CHO doivent éire adapiés aux golts du malade, & ses éventusls handicaps.

* W est nécessaire de veiller & respecter les conditions de conseryaiion (une fois ouvert, 2 h & température
ambianie et 24 h au rafrigératewr).

La nutrition entérale [NE)

+ Indications de la ME : si échec de la prise en charge nuritionnelle orale et en premiére intention en cas
de troubles sévéres de la déglutifion ou de dénutrition s&vére avec apports alimentaires irés fables

- Mise en route de la ME : hospitaleation d'au moins quelques jours (mise en place de la sonde,
éwvaluation de la tolérance, &ducation du patient etfou de son entourage)

- Poursuite de la ME & domicile : aprés contadt direct entre le service hospitsler et le médecin traitant,
mise en place et suivi par un prestataire de service spécialis, et &ventusllement avec une infirmidre &
diomicile ou une HAD =i le patient ou son entourage ne peuvent prendre en charge la ME

= Prescription de la ME : prescription initiale pour 14 jours, puis prescription de suivi pour 3 mois,
rencuvelable

« Surveillamce de la ME : par le senvice prescripteur et le médecin traitant en sa basant sur ke poids et [&tat
nutrtionnel, MévoluSion de la pathologie, la tokérance et I'observance de la NE et 'évalusation des apporis
alimentaires oraux
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SITUATIONS PARTICULIERES

L objectif des soins nuiriionnels est avant tout le plaisir et le confort.

Maintien d’'un bon &tat buccal
Prise en charge - Soulagement des symptdmes qui peuvent aliérer Mlenvie ou le plaisir de
nutriionnelle en fin de vie s'alimenter [douleur, nausées, glossile o sdcherssss buccals)
Llinitiation d'une renutrition par vole parentérale ou entérals n'est pas
recommandse.
- Recommandée en cas de perte de poids
+ A adapter aux troubles du comportement simentaire, aux frouhles
Prise en charge praxiques ou sux troubles de la déglutition
nutriticnnells en cas de - En cas de forms Egére ou modérée : débuter par vois orale puis, en cas

maladie d'Alzheimer d&chec, proposer la nutrifion entérale pour une durge limige
- En cas de forma sévére : la nutrition entérale n'est pas recommandée an

raison du risqus Sevé de complications

Prise en charge - Dbjectifs nutritionnels identigues & ceux de la persorne agée dénutrie
nutriticnnella en cas de . A débuter par voie orale
risque d'escarres ou - En cas d'échec, nuirition entérale, en tenant compte des caraciéristiques
d'escarres constituées somatigues du malade et de considérations &higues
*  Présarver une alimentation orale, méme minime, si le risque dinhalation
est jugé faible
Prise &n charge - ME indiguée, sila voie orale entraine des complications respiratoires etlou
nuiritionnelle en cas de g5t nsuffisante pour cowvrir les besoins nuiritionnels
troubles de la déglutition +  5i la durée prévisible des troubles de la déglutition est supérieura A
2 semaines, préférer la ME par gastrostomie pluidt gue par sonde naso-
gasirique

Prise en charge . . ) . . y
nutritionnelle en période de | ° En cas de perte de poids, aprés un épisode médico-chirurgical sigu

convalescence (aprés une | + Dans le cas particulier de |a fracture du col fémoral, prescription transitoine

pathologie aigué ou une de compléments nuiritionnels oraux
intervention chirurgicale)
Prise en charge - En cas de dénutrition ou de diminution des ingesta
nutriticnnellz en cas de «  Surveillance nufrifionnelle réguliére des patients
déprassion

COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE
A domicile

Aides mdividuellss : sde de Mentourage, side ménagére, portage des repas, foyers, restaurants
. Structures ayant un riéle de mise en place des dispositifs, de coordination et d'information -
- Les réseaus de soins, dont les réseaux gérontologigques.
- Les centres communaux d'action sociales (CCAS)
- Les cenire locaux dinformation i de coordination (CLIC)
- Les services sociaux
. Pour la prise en chamge financiére de ces aides :
- L'allocation personnalisée d'autonomis (AFA)
- L'side sociale départementale
- L'aide des cakses de retraite e ceraines mutuslles
En institution,
: Prise en chame multidisciplinaire sous la responsabilité du médecin coordinatewr
A I'hipital,
Pour améliorer |a prise en charge nutrgionnelle et veiller & la qualté de la prestation alimentation-nutrition ;
. Le comité de liaison alimentation et nuirtion {CLANY
La création dans les hipitaux I unités fransverzales de nutrition (LT ]

Ce document prasente les points essantiels des recommandations professionnelles « Siratégie de prise en charge en cas
de dénutrition proféino-énergétigue chez |a personne 8géae » Validées en avril 2007

wn. has -sante fr
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Annexe 3 :

Mini Nutritional Assessment
MNA® Noaas
Nutritioninstitute

Norm: | | F"rénuml |

5exe:| |Age:| | Poids, kg: | Taille, cm: | | Date:l |

Reépondez au questionnaire en mndiquant le score approprié powr chaque question. Additionnez les points pour obtenir le
score de depistage.

Dépistage

A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appéetit, problémes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition?
0 = sévére baisse de I'alimentation
1 = legére baisse de Malimentation
2 = pas de baisse de lalimentation []

E Perte recente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids = 2 kg

1 = ne sait pas

2 = perte de poids entre 1 et3 kg

3 = pas de pere de poids ]
C  Motricite

0 = du it au fauteuil
1 = autonome a l'intemieur
2 = sort du domicile |

D Maladie aigue ou stress psychologique lors des 3 derniers mois?
0 = oui 2=non [l

E Problemes neumpsynhuluglmes
0 = demence ou dépression sevens
1 = démence modérée

2 = pas de probléme psychologique ]
F1 Indice de masse corporelle {IMC = poids / [taille)® en kgim?) |:|
0 = IMC <19

1=12 < IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMCz23 O

S L'IMC NEST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2.
MERCIOE NE PAS REPONDRE A L& QUESTION F2 51 LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE.

F2 Circonférence du mollet (CM) en cm

0= CM=31

3= CMz31 ]
Score de dépistage 0
(max. 14 points)

. . L Sauwepardes
1214 points: D etat nutritionnel normal
8-11 points: D risque de malnutrition Smprimer
0-7 points: D malnutrition avérée Rainthalicer
Ref. Welkss B, WVilkrs H, Ab=lan G, =f al. Overvew of e Tl Hisfory and Chafenges. J Nutr Heallh Aging 200610456265,

Rubensizin LZ, Harker JO, Saka A, Guigoz Y, Vellas B. Soeeaing fSr Undenuintion in Geratric Practics: Deveionng the ShorConm L
Nuional Assessment [WMNA-SF). J. Gemond 2001; 5548 M3EE-3TT.

Gulgoz Y. The Lin-Mutrmonal Assessment (WA ") Review of ive Lieratons - What does T 20 057 J Nutr Heailth Aging 2005; 10:455-457
Kalser MU, Bager JM, Ramsch C, efal Valdation of the Minf Notritiona! dssessmenf Shord-Fonm (MAAE-ZF) A practical fooi for Aentiicaton
cfnutmoonal Sas. 4 Nulr Health Aging 2003; 13-782-788,

(E) 2ociass des Produls Meste, 2.4 Vevey, Swizeriand, Trademark Owrers

£ Nestié, 1554, Revision 2009, KET200 1259 10M

Four plus ointermation: e, m0g-sigerly.oom



Annexe 4 :

Mr Kadi Abdallah
144 rue du Plessis Bouchard
95130 Franconville

Mail : k.abdallah@hotmail.fr

Directeur de thése : Dr Bernard Rivoal a Voves

Franconville, le 30/05/2012

Cher confrére,

Je suis remplagant en médecine générale, et je prépare ma these, intitulée :
Dépistage de la dénutrition chez la personne dgée en Eure et Loir : Enquéte aupreés des
médecins généralistes.

Le dépistage de la dénutrition des personnes agées est devenu un enjeu de santé public en
particulier dans les pays développés. Le médecin généraliste doit jouer un role 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 thése, une fois terminée, si
vous le souhaitez.

Cordialement,

Kadi Abdallah

PS : le questionnaire est anonyme.
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Université Frangois-Rabelais

Faculté de Médecine de TOURS

KADI Abdallah These n°

49 pages — 2 figures —2 tableaux- 4 Annexes

Résumé :

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

Notre hypothese principale est que le dépistage de la dénutrition en ambulatoire des personnes
agées n’est pas effectué de manicre systématique par le médecin traitant.

Grace a un questionnaire anonyme, adress€ en mai 2012, a I’ensemble des médecins
généralistes d’Eure et Loir, nous avons réalis¢ une étude descriptive des pratiques
professionnelles des médecins généralistes en matiére de dépistage de la dénutrition de leurs
patients agés de plus de 70 ans. Nous avons obtenu 50 réponses sur 289 médecins sollicités,
soit 17%. Malgré les recommandations de I’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 dgés et a la politique de santé et de
prévention chez la personne agée.

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

Mots clés :

- Médecine générale
- Dénutrition

- Personnes agées

- Dépistage

Jury :

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

Monsieur le Professeur Charles COUET

Monsieur le Docteur Bernard RIVOAL

Date de la soutenance : Le 30 Septembre 2013
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