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DERMG : Département d’Enseignement et de Recherche en Médecine Générale
DIU : Diplome Inter-Universitaire

DU : Diplome Universitaire

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GPE : Gastrostomie Percutanée Endoscopique

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

LPPR : Liste des Produits et Prestations Remboursables

MSU : Maitre de Stage Universitaire

MNA : Mini Nutritional Assessment

PNNS : Programme National Nutrition Santé

SFNEP : Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme



SNG : Sonde Naso-Gastrique

SSR : Soins de Suite et Réadaptation
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1 Introduction

La société¢ frangaise, comme beaucoup de pays industrialisés, est marquée par le
vieillissement de la population. Avec 1’age apparaissent des modifications physiologiques et
mentales qui augmentent le niveau de dépendance du sujet agé. De plus, s’y ajoutent des

problemes psycho-sociaux et/ou financiers qui majorent ce risque (1).

Afin de préserver une autonomie maximale, 1’équilibre nutritionnel est un facteur capital pour

un vieillissement réussi(2-3).

En effet la personne agée peut entrer dans la dénutrition protéino-énergétique ou présenter des
déficits nutritionnels qui pourront s’aggraver lors d’une hospitalisation ou a la suite d’une
pathologie aigué et donc rallonger le délai jusqu'a la guérison dans le meilleur des cas, le pire

¢tant malheureusement le déces (4-5).

Le dépistage et la prise en charge de la dénutrition doivent donc étre une priorité chez la
personne agée et tous les facteurs pouvant aggraver ce statut nutritionnel doivent étre pris en

compte (6-7).

La dénutrition de la personne agée et sa prise en charge en hospitalisation ou
institutionnalisation ont fait I’objet de multiples études lors de ces dernicres années, reflétant

la prise de conscience des professionnels médicaux (8-10).

Cependant, les données concernant la médecine générale ambulatoire sont relativement peu
nombreuses. Elles montrent pourtant que le médecin généraliste pourrait jouer un role

primordial dans ce domaine et que son role privilégié nécessiterait de plus grandes études

(11).

Les explications de ce désintérét sont multiples, comme la difficulté¢ de récolte de données
dans des zones géographiques étendues, le manque de temps des professionnels pour

s’impliquer dans une étude, le sous-diagnostic de dénutrition en population générale (12).

Pourtant sa prévalence est estimée entre 4 et 10 % pour les personnes adgées vivant a domicile
(13). Cela représente une population importante et un champ d’action majeur dans une

optique de soin primaire chez cette population qui ne cesse d’augmenter (14).
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Nombreuses sont encore les croyances et idées précongues d’antan qui pronent qu’au cours du
vieillissement, la diminution de la prise alimentaire est une fatalit¢ physiologique. On sait
maintenant qu’un vieillissement réussi ne peut se faire sans une alimentation adaptée, en

qualité et en quantité satisfaisantes.

Dans cette optique, le 3™ axe du PNNS 2011-2015 met en lumiére ce probléme de santé
publique et le désir de prise en charge a 1’échelon national avec comme objectif de diminuer
la prévalence de la dénutrition par différentes mesures : organiser le dépistage des troubles
nutritionnels, prévenir, dépister et prendre en charge une dénutrition ainsi que les troubles

nutritionnels des populations en situation de handicap (15).

Par sa proximité et son role de premier recours, le médecin généraliste est fréquemment

confronté au risque de dénutrition dans la population agée (7,16).

I1 est le principal prescripteur chez les sujets agés. Le seuil définissant la personne agée selon

la Haute Autorité¢ de Santé (HAS) est de 70 ans (13).

Méme si son role est essentiel a tous les niveaux, que ce soit en maticre de prévention, de
dépistage ou de prise en charge, les recommandations de bonnes pratiques concernant le sujet

sont malheureusement souvent méconnues ou oubliées, laissant ainsi le praticien démuni
(6,17).

Les pratiques dans le domaine ambulatoire sont souvent laissées a la seule appréciation et a

I’expérience personnelle du médecin généraliste (18).
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2 La dénutrition de la personne dgée

2.1 Historique

Depuis la nuit des temps, I’étre humain est confronté a des périodes de jeline plus ou moins
longues (famines). Il s’adapte en mettant en place des stratégies domestiques lui permettant de

maintenir un état énergétique satisfaisant afin de subsister dans un environnement hostile

(19).

En plus de ses adaptations techniques, sa physiologie lui permet de garder une certaine
autonomie grace au stockage des graisses. C’est grace a ces deux principaux mécanismes de
maintien d’apport énergétique que les alternances de périodes d’opulence et de périodes

frugales ont pu étre traversées au cours des millénaires.

Les premieres descriptions de la dénutrition protéino-énergétique se retrouvent en pédiatrie.
Elles correspondent a ce que nous avons appelé pendant longtemps le « Kwashiorkor » et

remonteraient a 1865 (20-21).

La faim est une notion acceptée de tous car universelle. Si les révolutions industrielles ont
modifié notre rapport a 1’alimentation, il persiste encore malheureusement des situations de
carence (22). Les conflits armés et les catastrophes naturelles nous rappellent fréquemment la

fragilité d’une population confrontée a la famine.

Si ces situations lointaines interpellent 1’opinion publique, elles ne rencontrent pas le méme
écho lorsqu’il s’agit d’une population qui pourtant souffre des mémes maux sous nos yeux

(23).

La dénutrition concerne 4 a 10 % des personnes agées vivant a domicile, soit environ 300 000

a 500 000 personnes en France.

2.2 D¢éfinition

En 2003, un groupe expert de la HAS a proposé une définition claire de la dénutrition (61) :
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« La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les apports et les besoins
protéino-énergétiques de 1’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires,
notamment musculaires, ayant des conséquences fonctionnelles délétéres. L’amaigrissement
se différencie de la dénutrition par le caractére non délétere de la perte pondérale. Il peut étre

volontaire ou non. »

Chez la personne agée, la dénutrition est un facteur de risque indéniable de fragilité et de
dépendance. Elle aggrave le pronostic des pathologies sous-jacentes et augmente le risque de
morbi-mortalité. Des carences protéiques isolées peuvent s’observer méme chez des
personnes agées apparemment en bonne santé. Apres une prise en charge adaptée cet état est

réversible (24).

La carence protéique pure, rare, est diagnostiquée sur la présence d’cedémes déclives et d’une
hypoalbuminémie. La carence mixte (protéique et énergétique) est définie par un poids
inférieur a 80 % du poids standard. C’est une carence équilibrée résultant d’un déficit
nutritionnel global prolongé. Les anomalies biologiques se révelent tardivement. Sa morbi-

mortalité est inférieure a celle de la carence protéique pure (25).

La dénutrition aigu€ est une pathologie grave synonyme d’agression, entrainant un
hypercatabolisme responsable d’une augmentation de la dépense énergétique. Sa survenue sur
un terrain polypathologique représente une situation a risque ¢€levé. La dénutrition
chronique est souvent concomitante d’une pathologie chronique (rénale, digestive ou
respiratoire ...), ses manifestations se révélent parallélement a 1’aggravation de la pathologie

incriminée. Elle peut étre aussi le fruit d’une insuffisance durable d’apports nutritionnels.

Le vieillissement représente une caractéristique biologique lente et progressive atteignant
toutes les structures d’un organisme vivant (cellules, tissus, organes) soumis aux effets
intriqués de facteurs génétiques et environnementaux. Ses composantes sont physiques et

psychologiques (26).

La notion de personne agée représente une classe de population d’ages différents influencée
par de multiples paramétres. L’age, les comorbidités, 1’état de santé physique et mentale et le
degré d’autonomie en constituent les principaux déterminants. Suivant les classifications le

seuil peut débuter entre 60 a 75 ans.

Trois catégories sont définies par les gériatres (27) :
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* Le vieillissement normal concerne un sujet autonome en bonne santé dont les pathologies
éventuelles sont traitées efficacement. Quand son équilibre psychique, nutritionnel et
relationnel est préservé, on parle alors de vieillissement réussi. Il concerne 50 % des
individus de plus de 75 ans.

* Le sujet fragile est une personne aux antécédents multiples qui influent directement sur sa
santé entrainant une vulnérabilité accrue face aux épreuves de son quotidien. Ses capacités
d’adaptation sont diminuées. Cette population représente environ 30 % des personnes
agees.

* Le sujet handicapé est dépendant pour les actes de la vie quotidienne. Son handicap peut
étre physique ou mental, il est la résultante d’un état polypathologique non équilibré. Sujet
trés vulnérable par définition, il est souvent institutionnalisé. Il représente 20 % de la
population étudiée.

L’espérance de vie est le nombre moyen d’années de vie des personnes d’une classe d’age

donnée. Depuis quelques années, la notion d’espérance de vie sans incapacité a été introduite

(28).

2.3 Epidémiologie

La dénutrition du sujet agé représente la pathologie la plus fréquente en gériatrie.

En hopital, sa prévalence se situe entre 30 et 70 % chez les sujets agés, alors qu’elle varie de
15 a 38 % en institution (SSR, EHPAD, long séjour). Ces écarts s’expliquent par le fait que de

nombreuses études ont exploré le sujet avec des critéres variables.

A domicile, seulement quelques études sont disponibles. La dénutrition concerne entre 4 et 10

% des personnes agées, avec une croissance corrélée a 1I’age (13).

L’¢étude Euronut Seneca a analysée 1’état nutritionnel de la population des 70-75 ans pendant
plusieurs années dans 24 centres européens. Elle est basée sur une enquéte alimentaire, des
mesures anthropométriques et un bilan biologique. Ses résultats témoignent d’une prévalence

moyenne de dénutrition entre 3 et 10 % chez les patients vivant a domicile (29).
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2.4 Criteres de denutrition

Les critéres de dénutrition chez la personne agée ont été clairement établis par la
Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNEP). Ces recommandations ont

été utilisées afin d’établir les recommandations officielles de ’HAS.

Tableau 1: Critéres diagnostiques de dénutrition de lapersonne agée (selon les
recommandations de HAS 2007) (41).

Dénutrition Dénutrition sévére
e Perte de poids : > 5 % en 1 mois, ou> 10 % *  Perte de poids : > 10 % en 1 mois, ou > 15 %
en 6 mois en 6 mois
* Indice de masse corporelle : * Indice de masse corporelle :
IMC <21 IMC < 18
*  Albuminémie <35 g/l *  Albuminémie <30 g/l
* MNA global < 17

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs critéres ci-dessus.

La principale difficult¢ en médecine de ville réside dans le fait que les patients ne se pesent
pas toujours systématiquement a domicile, ce qui rend 1’enquéte rétrospective difficile et ce
d’autant plus lorsque des troubles mnésiques se surajoutent. C’est une notion a interpréter en

fonction du contexte car un IMC supérieur a 21 n’élimine absolument pas une dénutrition.

L’albuminémie est un critére non spécifique de dénutrition protéique modifié dans les
syndromes inflammatoires. Elle doit donc étre dosée avec la CRP et est classiquement peu

interprétable dans ces cas.

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) (Annexe 3) est un outil intéressant pour dépister une
dénutrition. C’est un questionnaire composé d’une quinzaine d’items permettant d’évaluer

I’état nutritionnel d’un patient.
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2.5 Causes de denutrition

La dénutrition est le fruit d’un déséquilibre entre les apports protéino-énergétiques et les
dépenses de I’organisme. Le déficit d’apport alimentaire énergétique et/ou protéique peut tre

d’origines multiples :

L’isolement social et familial est un facteur majeur qu’on ne prend en compte que
depuis peu de temps. L’¢tude SOLINUT (30) a mis en lumiére le lien entre dénutrition
et isolement. La prévalence de dénutrition s’éléve a 21 % chez les sujets agés isolés a
domicile contre 3 a 7 % chez ceux qui sont entourés. On les retrouve principalement
en population urbaine.

La baisse des ressources financiéres est le résultat d’une augmentation du cotit de la
vie couplée a une stagnation du montant des petites retraites (31).

La difficulté de préparation des repas, causée par une fatigabilité accrue a 1’effort est
souvent relatée par les patients agés.

Une diminution des capacités physiques des patients isolés (troubles locomoteurs, de
la déglutition, pathologies dentaires avec une baisse du coefficient de mastication)
entraine rapidement des états de carences nutritionnelles.

La baisse des capacités psychiques est aussi a prendre en compte: deuil, dépression,
démence.

La iatrogénie est aussi pourvoyeuse de déficit d’apport alimentaire (32).

La restriction volontaire comme I’ignorance des besoins ou les fausses idées sur
I’alimentation du sujet agé, ne sont décelables qu’aprés un entretien suffisamment
long et approfondi.

Les pathologies digestives sont évidemment des facteurs a prendre en compte :
troubles du transit, mycoses buccales, gastrites, ulcéres et malabsorption.

Tout état pathologique décompensé est a risque de dénutrition: diabete, alcoolisme,
cirrhose, néphropathies.

Les erreurs thérapeutiques doivent étre diminuées par une information du plus grand
nombre. Les soignants autant que les patients doivent y étre sensibilisés.

Les régimes hypocaloriques, sans sel, diabétiques et hypocholestérolémiants n’ont
plus leur place dans le quotidien alimentaire d’une personne agée de plus de 80 ans

(33).
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En plus de ces situations a risque, un état d’hypercatabolisme survenant dans toute pathologie

aigue peut aggraver rapidement une dénutrition.

En I’absence d’apport suffisant, les nutriments nécessaires sont principalement fournis par
protéolyse musculaire chez le sujet agé. Le role anorexigene des cytokines accroit d’autant

plus ce risque.

2.6 Conséquences

On sait depuis plusieurs années maintenant que la dénutrition n’est pas qu’une simple
comorbidité mais bien une pathologie propre impliquée dans de nombreux processus

physiologiques (34). Ses conséquences sont nombreuses :

- Elle entraine une immunodépression par diminution des lymphocytes T, B et des
immunoglobulines, ainsi qu’un dysfonctionnement des polynucléaires et des
monocytes.

Le risque d’infection est multiplié de 2 a 6 fois chez le patient dénutri, en particulier
dans les infections nosocomiales (35-36).

- Les troubles de la cicatrisation sont fréquents du fait d’un retard de dépot du
collagene sur les plaies.

La dénutrition est un facteur indépendant de risque d’escarre (37).

- Une altération du systéme respiratoire peut €tre observée par réduction de la synthese
d’IL-1, de la synthése d’immunoglobulines sécrétoires IgA, de lysozyme et de
complément.

L’hypophosphorémie et I’hypomagnésémie participent, elles aussi, a la dégradation de
1’état respiratoire.

- Une diminution des fonctions musculaires est courante.

Elle apparait plus précocement que la diminution de la masse musculaire. La
sarcopénie, processus fréquent au cours du vieillissement, majore elle aussi la perte
musculaire entrainant une fatigabilité a 1’effort et un risque accru de chute (5).

- Le risque d’ostéoporose est majoré par un apport calcique insuffisant combiné a une
carence en vitamine D. De nombreuses études ont mis en lumiére I’augmentation du

risque de chute dans les carences en vitamine D (38).
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- Une diminution des capacités digestives par un ralentissement du transit peut étre
observée.
- Les troubles neuropsychiques sont parfois majorés.
La dénutrition est corrélée a des troubles psychiques tels que [’apathie et le
ralentissement. Elle peut se compliquer d’un véritable état dépressif.
- La modifications de la composition corporelle s’explique par des déséquilibres
hydro-¢lectrolytiques entrainant la formation d’cedémes. Les réserves en masse
maigres représentées principalement par le muscle sont diminuées.

Chez le patient hospitalisé, cela se traduit par une augmentation de la morbidité, de la

mortalité, de la durée et des cotits de séjour.
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3 Prévention de la dénutrition en médecine générale

3.1 Les principales mesures de prévention

- Le dépistage des situations a risque comme les pathologies bucco-dentaires, les
troubles de la déglutition, les pathologies locomotrices, les insuffisances respiratoires
et autres (39) doit étre systématique lors des consultations de routine.

- La surveillance pondérale doit étre réguliere et notée dans le dossier médical.

- Nous savons maintenant qu’il faut arréter les restrictions alimentaires de type régime
sans sel strict ou régime diabétique draconiens, qui n’entrainent qu’un désintérét
alimentaire sans réel avantage nutritionnel (40).

- La majoration des apports alimentaires protéiques en situation de pathologie aigué
est une mesure simple a mettre en ceuvre.

- On privilégie le temps du repas et la convivialité qui I’accompagne pour en faire un
moment privilégié du quotidien (30).

- Le dépistage des carences nutritionnelles éventuelles engendrées par 1’exclusion de

certains aliments par le patient permet d’aborder le probléme en amont.

3.2 Identification des situations a risque

Le médecin généraliste est le témoin privilégié de I’évolution de ses patients sur le long
terme. Bien plus que les données médicales qu’il a a disposition dans ses dossiers médicaux,
ce sont les changements observés dans 1’histoire personnelle de chaque patient qui sont son

arme principale.

Pour simplifier les multiples situations a risque, I’HAS les a résumées dans un seul tableau :

Tableau 2 : Situations a risque de dénutrition selon la HAS (Recommandation HAS 2007
Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne
agée)(41)
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Psycho-socio-environnementales

Toute affection aigué ou
décompensation d’une
pathologie chronique

Traitements médicamenteux au
long cours

¢ Jsolement social

e Deuil

e Difficultés financiéres

e Maltraitance

¢ Hospitalisation

*  Changement des
habitudes de vie : entrée
en institution

*  Douleur

e  Pathologie infectieuse

*  Fracture entrainant une
impotence fonctionnelle

e Intervention chirurgicale

*  Constipation séveére

e Escarres

*  Polymédication

*  Me¢édicaments entrainant
une sécheresse buccale,
une dysgueusie, des
troubles digestifs, une
anorexie, une somnolence,
etc.

*  Corticoides au long cours

Troubles bucco-dentaires

Régimes restrictifs

Syndromes démentiels et autres
troubles neurologiques

e Trouble de la mastication
*  Mauvais état dentaire

*  Appareillage inadapté

e Sécheresse buccale

¢ Candidose oro-pharyngée
¢ Dysgueusie

*  Sans sel

*  Amaigrissant

e Diabétique

*  Hypocholestérolémiant

*  Sans résidu au long cours

*  Maladie d’Alzheimer

*  Autres démences

*  Syndrome confusionnel
* Troubles de la vigilance
*  Syndrome parkinsonien

Troubles de la déglutition

Dépendance pour les actes de la
vie quotidienne

Troubles psychiatriques

¢ Pathologie ORL

*  Pathologie neurologique
dégénérative ou
vasculaire

*  Dépendance pour
I’alimentation

*  Dépendance pour la
mobilité

*  Syndromes dépressifs
e Troubles du
comportement

3.3 Le rythme de dépistage est variable selon la population étudiée

¢ Pour les patients adultes, en dehors de pathologies chroniques ou aigués, il n’existe

pas de recommandation particuliére

¢ Pour les patients agés, un dépistage doit étre organisé une fois par an en ville, une fois

par mois en institution, et a chaque hospitalisation.

% Pour les patients agés dénutris la surveillance doit étre rapprochée selon le terrain et la

situation a risque.

3.4 Les moyens de dépistage

Le diagnostic de dénutrition repose sur le suivi de la chronologie pondérale. L ’accent doit étre
mis sur une pesée réguliére par le patient lui-méme, dans la mesure du possible, et une pesée

systématique par le praticien qui doit étre colligée dans le dossier médical.

En 2007 'HAS a mis en place des outils simples de dépistage de la dénutrition pour la
médecine de ville. Le dépistage repose sur les mémes moyens que le diagnostic (IMC,

cinétique pondérale), mais il peut également inclure I’estimation des apports alimentaires, qui
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révele un risque de dénutrition, ainsi que des questionnaires composites comme le MNA
(Annexe 3). L’aide d’une fiche de surveillance alimentaire (Annexe 4) pour les patients

institutionnalisés peut étre précieuse.
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4 Stratégie de prise en charge de la dénutrition de la

personne dgée en médecine générale

4.1 Les apports nutritionnels conseillés

Depuis une dizaine d’années les recommandations sur les besoins énergétiques de la personne
agée ont été¢ revues a la hausse. Ces Apports Nutritionnels Conseillés (ANC) doivent
représenter 1,8 fois la Dépense Energétique de Repos (DER) et non plus 1,5 fois la DER

comme on le pensait il y a encore quelques années.

L’explication vient du fait qu'une activité de faible intensité représente un coiit énergétique
identique chez le patient 4gé et chez le patient jeune, alors qu’une activité intense majore ce

cout dans des proportions plus marquées si on avance en age (42).

Les apports énergétiques doivent étre de 30 kcal/kg/j. Les apports protéiques recommandés se
situent entre 1 et 1,2 g/kg/j et peuvent atteindre 1,5 a 2 g/kg/j en cas d’agression aigué. Les
protéines animales, qui contiennent I’ensemble des acides aminés indispensables, doivent étre

privilégiées.

Les besoins glucidiques constituent 50 % de la ration alimentaire totale. Ils représentent la
forme d’énergie la plus rapidement utilisable. Les formes complexes (index glycémique bas)
doivent étre privilégiées car leur pouvoir satiétogene est plus prolongé dans le temps. Les
apports lipidiques doivent constituer 30 a 35 % de I’apport énergétique journalier car ils sont

une réserve énergétique importante et apportent les acides gras essentiels.

La ration hydrique doit étre de 35 a 40 ml d’eau par kg et par jour, dont la moiti¢ est couverte
par les boissons. Le reste est contenu dans les aliments et produit par les réactions

d’oxydation.

Les besoins en micro nutriments, vitamines, oligo-¢léments et minéraux peuvent différer de

ceux de I’adulte (42).
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Tableau 4 et 5 : Apports nutritionnels conseillés pour la personne agée (Apport nutritionnels

conseillés a la population frangaise 2001) (42)

Oligo-élément / ANC Roles principaux Risque
minéraux
Calcium 1200 mg/j Structure des tissus Déminéralisation osseuse
minéralisés
Phosphore 800 mg/j Structure du squelette, Carence peu probable
dents (anorexie, faiblesse
musculaire)
Magnésium F:360 mg/j H:420 Cofacteur enzymatique Tétanie, hypocalcémie
mg/j
Sodium et chlore 4 ¢g/j Conduction nerveuse Risque d’hypertension
Potassium 3 ¢/j Fonctionnement Faiblesse musculaire,
enzymes, conduction apathie, paralysie,
nerveuse arythmie
Fer 10 mg/j Oxygénation des tissus Anémie ferriprive
Zinc 15 mg/j Cofacteur enzymatique Troubles immunitaires,
lésion cutanée, vision
Sélénium 80 microg/j Cofacteur enzymatique Dystrophie,
dépigmentation, anémie
Chrome 125 microg/j Métabolisme glucidique, | Hyperglycémie, troubles
lipidique nerveux
Cuivre 1,5 mg/j Meétabolisme oxydatif du Carence rare
glucose, minéralisation
osseuse, immunité
lode 150 microg/j Hormones thyroidiennes Crétinisme, goitre
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Vitamines ANC Roles principaux Risques
A F : 600 microg/j H : 700 Vision, systéme Xérophtalmie, plus de
microg/j immunitaire, peau risque de toxicité au dela
de 1500 microg/j
D 10 a 15 microg/j Hormone calciotrope Rachitisme,
déminéralisation osseuse,
hypocalcémie
K 70 microg/j Cofacteur métabolique, Hémorragie
coagulation,
transglutamination
E 20 a 50 mg/j Antioxydant, role Syndrome neuro-
protecteur contre les dégénératif
maladies neuro-
dégénératives
C 100 a 120 mg/j Antioxydant, catalyseur Scorbut
de fonctions
métaboliques
B1 Thiamine F: 1,1 mg/j H:1,3 mg/j Métabolisme des Béri-béri

glucides, de 1’alcool

B2 Riboflavine F:1,5mg/j H: 1,6 mg/j Catabolisme des acides Atteintes cutanées,
gras, chaine respiratoire oculaires

B3 Niacine F:11mgH: 14 mg Précurseur du NAD, Pellagre (dermatose,

(coenzyme diarrhée, démence)

d’oxydoréduction)

B5 Acide Panthoténique 5 mg Constituant du CoA, Carence exceptionnelles
métabolisme glucidique,
acides aminés, acides
gras
B6 2,2 mg Coenzyme, métabolisme
des acides aminés
B8 Biotine 60 microg Meétabolisme Carence rare
intermédiaire
B9 Folates 400 microg Meétabolisme des acides Risques pendant la
aminés grossesse (défaut de
fermeture du tube neural)
B12 Cobalamines 3 microg Transfert de groupement

méthyl
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4.2 Les modalités de prise en charge nutritionnelle

L‘évaluation nutritionnelle se base sur deux ¢léments principaux que sont le statut nutritionnel

et les ingesta. Le groupe expert de la HAS a défini une stratégie propre a la personne agée
(tableau 6).

Tableau 6: Stratégie de prise
(Recommandation HAS 2007)

en charge nutritionnelle d’une personne agée

Statut nutritionnel

Normal Dénutrition Dénutrition sévére
Apports Normaux Surveillance Conseils diététiques | Conseils diététiques
alimentaires Alimentation Alimentation
spontanés enrichie enrichie et CNO
Réévaluation a 1 Réévaluation a
mois 15jours
Diminués mais Conseils diététiques | Conseils diététiques | Conseils diététiques
supérieurs a la Alimentation Alimentation Alimentation
moitié de I’apport | enrichie enrichie enrichie et CNO

habituel

Réévaluation a 1
mois

Réévaluation a 15
jours et si échec :

Réévaluation a 1
semaine et si

CNO échec : NE
Tres diminués, Conseils diététiques | Conseils diététiques | Conseils diététiques
inférieurs a la Alimentation Alimentation Alimentation
moitié de I’apport | enrichie enrichie et CNO enrichie et NE
habituel Réévaluation a 1 Réévaluation a 1 d’emblée

semaine et si
échec : CNO

semaine et si
échec : NE

Réévaluation a 1
semaine

La SFNEP a également proposé un algorithme décisionnel (figure 1) non spécifique d’age, de

conclusions assez proches.
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Arbre décisionnel du soin nutritionnel

) Evaluation de |'état nutritionnel '
+ Evaluation des besoins protéino-énergétiques ®
+ Evaluation des ingesta?

Pas de Dénutrition Dénutrition
dénutrition modérée sévére
i
Ingesta Ingesta < 2/3 Ingesta > 2/3 Ingesta < 2/3
= besoins des besoins des besoins des besoins
l | |
_ale [ i
hoids . Alimentation enrichie ( Tube digestif fonctionnel j
1 fois/semaine CNO

—T1 |

Réévaluation
1 fois/semaine

Prise de poids Perte de poids [E h \ | Nutrition
Ingesta = besoins Ingesta < besoins L 5 ec) parentérale

Court terme
(=4 semaines)

SNG

Moyen/long terme

Poursuite E%Li';tr qurrrjt]z Tous tenmes
cho WP wC

CNO : compléments nutritionnels oraux ; SNG : sonde naso-gastrique ; VWP : voie veineuse périphérique ; VVC : voie veineuse centrale

Gastro/jéjunostomie

CEPC PRO 09-02

Figure 1 : Arbre décisionnel du soin nutritionnel selon la SFNEP

Dans la hiérarchisation des soins nutritionnels, le conseil diététique et 1’enrichissement des

repas sont les bases de toute prise en charge.

La complémentation orale est un outil incontournable qui arrive en second plan. Elle est
envisageable en complément de I’alimentation si la dénutrition est a un stade débutant ou

modéré et si la prise alimentaire est conservée.

Dans les situations de dénutrition sévére, la nutrition artificielle entérale doit étre mise en

place si le tube digestif est fonctionnel.

La nutrition parentérale représente le dernier moyen de prise en charge dans les cas de

fonctions digestives compromises.
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4.2.1 Les conseils diététiques (selon les recommandations HAS 2007)

Outils primordiaux d’une prise en charge de dénutrition, ils sont dispensés lors du premier

entretien grace a ’intervention d’une diététicienne.

Ils reposent sur des préceptes simples s’appuyant sur le bon sens mais qui souvent sont

négligés.

s 1l est impératif de proscrire les régimes restrictifs qui entrainent une diminution du
plaisir et une perte d’appétit progressive.
¢ La recherche de la diminution du nombre de médicaments au strict nécessaire doit étre
systématique. Ils seront pris en fin de repas afin de ne pas perturber le déroulement de
celui-ci (43).
¢ Le fractionnement des apports en 3 repas et 2 collations permet de répartir le stock
énergétique au cours de la journée.
¢ Malheureusement fréquent en hospitalisation, le jeline nocturne ne doit pas dépasser
12 heures.
++ La convivialité dans une salle a manger et le temps du repas doivent étre privilégiés
(30).
¢ En cas de troubles de la déglutition ou de la mastication, il faut adapter la texture des
aliments (hachée, moulinée, mixée) et mettre a disposition des couverts adaptés.
+¢ La déshydratation entraine de nombreuses complications. Sur le plan digestif, elle
majore un ralentissement du transit souvent préexistant, augmentant ainsi le risque de
constipation.
¢ Si possible, on privilégie 1’alimentation orale et le plaisir gustatif avec une cuisine
diversifiée et relevée pour solliciter les sens.
« Les produits riches en protéines permettent un apport en acides aminés non
négligeable.
+ La pratique d’un exercice physique est a encourager afin de stimuler le transit et de
limiter la sarcopénie (8).
% Bien entendu, toute pathologie organique doit étre traitée dans la mesure du possible.
Le conseil diététique princeps chez la personne agée dénutrie ou a risque de dénutrition est
I’enrichissement des repas. Son but est d’enrichir le contenu énergétique et protéique sans
modifier le volume du bol alimentaire, par I’ajout de poudre de lait, lait concentré entier,

produits laitiers, ceufs, créme, beurre, fromage rapé ou des poudres de protéines.
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L’augmentation de la densité nutritionnelle permet de majorer les apports sans modifier les

gotts et habitudes du patient (44).

De nouvelles perspectives sont envisagées par une modification de la répartition de 1’apport
protéique au cours de la journée. Le régime protéique pulsé offre une perspective intéressante

dans ce domaine (45).

Tableau 7 : Modalités d’enrichissement des repas (selon les recommandations HAS 2007)

Poudre de lait 3 cuilléres a soupe (= 20 g) apportent = 8 g de

Lait concentré entier protéines

Poudre de protéine (1 a 3 cuilléres a soupe/j) 1 cuillére a soupe (= 5 g) dans 150 ml de liquide ou
150 g de purée apporte = 5 g de protéines

Fromage rapé/fromage fondu type créme de gruyere 20 g de gruyere = 5g de protéines
1 créme de gruyere de 30 g = 4 g de protéines

Eufs 1 jaune d’ceuf = 3 g de protéines

Créme fraiche épaisse 1 cuillére a soupe (= 25 g) = 80 calories

Beurre fondu/huile 1 cuillére a soupe (= 10 g) = 75 a 90 calories

4.2.2 Les compléments nutritionnels oraux

Ils seront abordés au chapitre 5.

4.2.3 La nutrition entérale
Elle est envisagée lorsque 1’administration de compléments est insuffisante ou quand le
bénéfice/risque de la nutrition orale est défavorable, comme dans le cas de fausses routes a
répétition. En présence d’un risque d’inhalation important, les nutriments sont administrés
dans I’estomac, ou dans le jéjunum en cas de risque important d’inhalation. L’abord de
référence est la sonde naso-gastrique (SNG) mais, en cas de nutrition prolongée au-dela d’un

mois, la sonde de gastrostomie par voie endoscopique (GPE) est préférable.

4.2.4 La nutrition parentérale

Elle est utilisée en dernier recours, en cas d’insuffisance intestinale ou d’échec d’une nutrition

entérale bien conduite.
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5 Les Compléments Nutritionnels Oraux (CNQ)

dans la prise en charge de la dénutrition

5.1 Définition

Les CNO sont des aliments incomplets d’un point de vue nutritionnel qui ne peuvent étre
consommeés seuls. Leur role est de pallier une alimentation incompléte afin de couvrir les
besoins énergétiques journaliers. Leur densité énergétique est €levée et leur consommation ne

nécessite pas de préparation culinaire.
Leur prescription, médicale, répond a une indication précise.

Leur conditionnement et leur texture peuvent étre adaptés en fonction du patient : solutions

lactées, cremes, barres, potages, jus de fruits, compote, biscuits, plats préparés,...

Ils doivent correspondre au goiits du patient et étre variés réguliérement afin d’éviter la

monotonie de la prise (46).

Il est recommandé d’en consommer deux par jour, en collation, a distance des repas de 2
heures ou en fin de repas afin de majorer I’apport alimentaire quotidien énergétique et

protéique. Ils ne sont pas prescris en substitution d’un repas mais en complément de celui-ci.

Apres ouverture le délai de conservation est de 2 heures en air ambiant et de 24 heures au

réfrigérateur (47).

5.2 Cadre légal

Les CNO font partie des Aliments Diététiques Destinés a des Fins Médicales Spéciales
(ADDFMS). Ces derniers sont spécialement ¢élaborés pour répondre a des besoins
nutritionnels précis. Ils appartiennent a une des cinq catégories de Denrées Alimentaires
Destinées a une Alimentation Particuliere (DADAP). Sur le plan législatif ils sont régis par la

directive 1992/21/CE qui fixe les exigences en maticre de composition et d’étiquetage.
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L’arrété du 20 Septembre 2000 les a converties dans le droit national (49). Une directive
spécifique au sens de I’article 4 de la directive 2009/39/CE relative aux DADAP encadre
I’utilisation des CNO (48). Comme pour tout ADDFMS [I’étiquetage doit comporter plusieurs
informations relatives aux qualités nutritionnelles du produit, aux instructions pour sa

préparation, son utilisation et stockage ainsi que diverses recommandations associées (48).

5.3 Types de CNO

Ils sont répartis en trois catégories : les mélanges polymériques, les mélanges glucido-

protidiques et les mélanges monomériques.

Les mélanges polymériques sont les plus utilisés car ce sont des préparations completes
associant des protéines, des glucides, des lipides, des vitamines, des minéraux et des oligo-

¢léments. Ils peuvent étre :

* normo énergétiques entre 1 et 1,5 kcal/ml

* hyper énergétiques supérieurs a 1,5 kcal/ml

* normo protidiques entre 4,5 g/100ml et 7 g/100ml

* hyper protidiques plus de 7g/100ml
Les mélanges glucido-protidiques sont des combinaisons de produits dépourvus ou trés
pauvres en lipides. Les fruits et les légumes sont leur composition de base. Ils sont souvent

délivrés sous forme de jus et de compotes.

Les mélanges monomériques sont destinés a 1’enrichissement des repas car leur composition
exclusive nécessite un ajout dans un condiment de base. Ils peuvent étre protéiques (cas le

plus fréquent) mais aussi glucidiques ou lipidiques.

5.4 Prescription

Appartenant aux ADDFMS, les CNO sont inscrits sur la Liste des Produits et Prestations
Remboursables (LPPR). Depuis ’arrété du 2 décembre 2009 les critéres de remboursement se

sont ¢largis a tout patient dénutri selon les critéres de la HAS (Tableaul).

La prescription peut étre réalisée par tout médecin. Initialement elle 1I’est pour un mois avec

une réévaluation a quinze jours. Le renouvellement peut étre étendu a trois mois et nécessite
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une réévaluation clinique. Le poids, la tolérance, I’observance du traitement et 1’évaluation

des ingesta doivent étre abordés systématiquement.

La consommation des CNO doit étre poursuivie aussi longtemps que les apports oraux

spontanés ne sont pas équivalents aux besoins énergétiques.

De nombreux outils sont disponibles sur le site de la SFNEP afin de guider le prescripteur et

son patient lors de la mise en place de cette prescription. (Annexe 4).

Les contre-indications sont peu nombreuses : troubles de la vigilance, coma, fausses routes a

répétition, pathologies digestives nécessitant une mise au repos du tube digestif.

5.5 Résultats scientifiques chez la personne dgée

5.5.1 Etat nutritionnel

La prescription de CNO entraine une amélioration du statut nutritionnel des patients et une

diminution de la perte de poids en situation aigué (10).

La force musculaire est améliorée lors cette prise en charge, diminuant les risques de chutes

(50).

Une augmentation des taux d’albumine et de pré albumine est observée dans plusieurs

interventions (51).

5.5.2 Complication et ré-hospitalisation

Une méta-analyse conduite en 2013 conclut que le taux de réadmission a 1’hopital peut étre

diminué apres une prise en charge nutritionnelle par CNO (52).

Dans le domaine de la chirurgie les études mettent en évidence que la prescription de CNO
diminue sensiblement la durée d’hospitalisation des malades ainsi que les complications post

opératoires immédiates (53-54).

Une méta analyse de 2006 regroupant 55 études montre des bénéfices significatifs dans les

fractures du col fémoral chez les patients dénutris (4).
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Une amélioration clinique est probable dans les cas d’escarres car les CNO facilitent la
mobilit¢ du patient, mais des recherches précises sur le sujet mériteraient encore d’étre

menées (55).

5.5.3 Troubles cognitifs
Dans les troubles cognitifs de type démence, les résultats obtenus ne démontrent pas
d’amélioration significativement différente entre les patients « supplémentés » et les patients

« contrdles » malgré une forte prévalence de dénutrition dans cette population (47).

Les ¢tudes réalisées sur la mortalité sont contradictoires et ne permettent pas, a 1‘heure

actuelle, de se prononcer sur un bénéfice clair sur le sujet (56).

5.5.4 Prise alimentaire
La prescription de CNO permet une augmentation de 1’apport énergétique total quotidien, en
jouant en particulier sur ’apport en protéines. L’horaire de prise doit tre respecté car la
teneur élevée en protéines augmente le pouvoir satiétogéne de ces collations. Une prise

¢loignée du début de repas permet de ne pas entraver 1’appétit du patient (44).

5.5.5 Mortalité

Certaines études ont démontré que la prise en charge nutritionnelle de patients dénutris admis
en milieu hospitalier permettait de diminuer le taux de mortalité (10). Le caractére aigu des
pathologies responsables d’hospitalisation ne permet pas de généraliser ces résultats a
I’ensemble de la population. D’autres études ont pondéré ces résultats en ne montrant pas

d’amélioration significative (57).
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6 Problématique

Pendant de nombreuses années la dénutrition a été considérée comme un probléme médical
annexe dans les différentes prises en charge. En effet dans I’esprit populaire, un patient
hospitalisé 1’était uniquement pour une pathologie principale ; toutes les autres prises en
charge n’étaient que mineures ou accessoires. C’est ainsi que la dénutrition se trouvait trop

souvent reléguée au second plan.

Depuis quelques décennies les progres de la médecine, la standardisation des données
médicales et les progrés de I’outil informatique ont permis de multiplier les études et

d’étendre le champ d’action médical a de nombreux domaines.

La dénutrition chez les patients hospitalisés a ¢été analysée dans ce type d’études.
L’importante prévalence de cette pathologie, en service hospitalier et en institution de plus
long séjour, a été mise en relief et une majoration notable de la morbidité et de la mortalité

soulignée.

Témoin de cette prise de conscience des professionnels de santé le Programme National
Nutrition Santé a vu le jour en 2001. Son but est d’informer et d’éduquer le grand public sur
les principes fondamentaux d’hygieéne de vie, en particulier nutritionnels. Principes a adopter

pour améliorer la qualité de vie de la population frangaise.

D’autres initiatives ont vu le jour sur le plan international, parmi lesquelles, 1’étude
NutritionDay qui a évalué les conséquences de la dénutrition a partir des données d’une

cohorte de plus de 150 000 malades hospitalisés.

Dans la période actuelle ou les avancées de la recherche médicale sont de plus en plus
pointues, les prises en charge plus onéreuses et les budgets alloués au domaine de la santé
plus réduits, les économies de santé sont un objectif prioritaire pour la plupart des
gouvernants de la planéte. Dans nos pays occidentaux, le surcoit considérable li¢ a la
dénutrition dans nos pays occidentaux, devrait conduire les professionnels de santé a prendre

ce probléme a bras le corps (58).
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Les compléments nutritionnels oraux occupent une place importante dans la stratégie de prise
en charge d’une dénutrition et, si leurs effets bénéfiques ne sont plus a démontrer pour de
nombreuses pathologies, leur colt souléve des questions essentielles dans un contexte
¢économique qui n’épargne pas le budget de la santé. Les récentes études menées dans
plusieurs états européens (Allemagne, Hollande) mettent en évidence une balance positive
entre les dépenses liées aux prescriptions de CNO et les économies de santé réalisées grace a

la diminution de la morbi-mortalité (59-60).

Nous avons donc souhaité étudier les modalités de prescription de CNO par les médecins

généralistes sur le territoire frangais.
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7 Travail de recherche

7.1 Type d’étude

11 s’agit d’une étude descriptive, prospective, de type transversale. C’est une enquéte sur les
modalités de prescription des Compléments Nutritionnels Oraux (CNO) par les Médecins
généralistes en ambulatoire ; elle se présente sous la forme d’un questionnaire abordant
différents items : praticiens, population cible, prescription de CNO, dénutrition, surveillance,

limite de prise en charge.

7.2 Objectifs

7.2.1 Objectif principal
Evaluer auprés des médecins généralistes libéraux par le biais d’un questionnaire internet, les
criteres de prescription de CNO, la prise en charge de la dénutrition et ses limites chez les

patients de plus de 70 ans.

7.2.2 Objectifs secondaires
+«+ Identification des prescripteurs de CNO
% Profil du patient consommateur de CNO
+ Identification des facteurs déterminant la prescription de CNO
¢ Mise en lumiére des facteurs limitant la prise en charge d’une dénutrition en
ambulatoire
% Evaluation des besoins de formation dans le domaine de la dénutrition exprimés par

les praticiens

7.3 Sujets et méthodes

7.3.1 Criteres d’inclusion
Tous les médecins généralistes libéraux, exercant une activité de soins primaires et dont
I’adresse mail était disponible ont été inclus, ainsi que les praticiens non thésés effectuant des

remplacements.
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7.3.2 Critéres de non inclusion

Les médecins spécialistes, les médecins généralistes hospitaliers n’ont pas été sollicités pour

cette étude.

7.3.3 Critéres d’exclusion

Les questionnaires non totalement ou incorrectement remplis ont été éliminés.

7.4 Elaboration du questionnaire

7.4.1 Construction du questionnaire
La majorité des items comportait des questions a choix fermés afin de simplifier le recueil des

données. Le questionnaire a exploré deux champs.
Le premier champ concernait les caractéristiques du prescripteur :

- Sexe

- Année de thése

- Lieu d’internat

- Type d’exercice

- Zone d’activité

- Formation en nutrition.
Le deuxiéme champ s’est intéressé aux caractéristiques d’un patient, en demandant au
médecin de décrire le dernier patient auquel il avait prescrit un CNO et de détailler sa

prescription :

- Lieu de consultation

- Age et sexe

- Principaux antécédents

- Poids habituel, dernier poids et sa date

- Nombre de repas par jour

- Repas et plaisir

- Qui prépare le repas

- Repas consommeé seul ou en communauté

- Aide éventuelle au repas
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- Consommation antérieure de CNO

- Bénéfice évalué de cette ancienne prescription

- Facteurs limitant la prescription

- Pathologie responsable de la dénutrition aujourd’hui

- Criteres de prescription

- Surveillance clinique biologique et fréquence

- Type de CNO

- Gamme identique

- Motivation verbalisée par le patient

- Perception de cette motivation par le prescripteur

- Conseils de prise

- Conseils d’activités physiques

- Séances de kinésithérapie

- Date du dernier bilan dentaire

- Avis sur une prise en charge nutritionnelle spécialisée
- Utilit¢ d’un complément d’information sur la prise en charge a domicile de la

dénutrition du patient agé

7.4.2 Faisabilité du questionnaire
Le questionnaire a été évalué par quatre médecins généralistes libéraux. Trois d’entre eux
exercaient en milieu urbain, dont un en cabinet de groupe, et un seul en milieu rural. A partir
de leurs remarques des ajustements ont été effectués afin d’optimiser la faisabilité du

questionnaire.

7.5 Modalités de diffusion du questionnaire et de recueil des

données
Le questionnaire web a ét¢ envoyé par mail aux praticiens du territoire par différents

intermédiaires :

% Sites d’annonces de remplacement : Doc112.com, Rempla PACA-Corse, RemplaNor,

Rempla Haute Normandie, Remplacement en Franche Comté.
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¢ Sites de syndicats de médecins généralistes : MG France, Union des Généralistes,
Syndicat National des Jeunes Médecins Généralistes, Confédération des Syndicats
M¢édicaux Francais.

s Sites de syndicats et associations d’internes en Médecine Générale : Inter-Syndicale
Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale, Association
des Internes de Médecine Générale Midi-Pyrénées.

¢ Liste des Maitres de Stage Universitaire de la Faculté de Nice.

¢ Liste des Maitres de Stage Universitaire de la Faculté¢ de Marseille.

¢+ Listing des correspondants médecins généralistes de I’Institut Arnault Tzanck.

¢ Listing des médecins généralistes de Menton.

Toutes les régions du territoire francais ont été contactées. La période de recueil s’est

déroulée sur quatre mois avec une relance tous les quinze jours. Sur 2242 médecins contactés,

nous avons obtenu 231 réponses.

7.6 Analyses statistiques

Les données concernant prescripteur, patient témoin et prescriptions ont été décrites, par leur

fréquence, moyenne et écart-type.

Parmi les données relatives a la prescription, certaines étaient propres au malade et donc liées
au hasard puisque ce malade pouvait ne pas étre représentatif de la patientele a laquelle le
médecin prescrivait un CNO. D’autres (fréquence du suivi pondéral, existence et fréquence du
suivi biologique, délai entre dernier recueil du poids et prescription du CNO, prescription du
CNO au sein d’une méme gamme, existence et caractéristiques des conseils de prise,
prescription d’activité physique et de kinésithérapie) ont été jugées comme pouvant refléter
les habitudes de prescription. Nous avons souhaité analyser les données liées au prescripteur
pouvant influencer ces données de prescription. L’analyse univariée nous a permis une
description de la population. Nous avons utilis¢é une analyse bi variée entre deux variables
binaires par la méthode statistique du chi 2 et, lorsque la variable explicative présentait plus
de deux catégories par la méthode Mantel-Hanzel. Le logiciel utilis€¢ pour I'ensemble des

analyses était SAS 9.3 ®
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8 Résultats

8.1 Caractéristiques des prescripteurs

Sexe

B Hommes

B Femmes

La répartition homme/femme des praticiens ¢tait équilibrée avec une légeére

prédominance d’hommes. (H:n=112;F :n=96)

Années d'exercice

B Moins de 10 ans

B Plus de 10 ans
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Les praticiens exercant depuis moins de 10 ans étaient moins représentés (36 %) que

leurs homologues plus agés (64 %). (<10 ans : n =76 ;>10ans : n = 133)

Ville d'internat

H Nice

B Autre

Les médecins formés a Nice représentaient un quart des répondants (28 % ; n = 54),

les autres médecins étaient repartis sur tout le territoire frangais (72 % ; n = 141). A

noter que cinq praticiens avaient ét¢ formés en Roumanie.

Nombre de médecins

Répartition des villes de formation des
médecins répondants
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En ce qui concerne la formation des répondants, la facult¢ de Médecine la plus
représentée était Nice (54 répondants), suivie par Paris (33 répondants), Marseille (30

répondants), Lyon (8 répondants), Toulouse et Montpellier (7 répondants)

Taux d'urbanisation

B Urbain

H Rural ou semi rural

Les praticiens exergant en milieu urbain étaient 1égérement majoritaires.

(Urbain : n = 109 ; Rural/SemiRural = 97)

Formation en nutrition

H Qui

H Non

Un quart des praticiens interrogés avaient recu une formation en nutrition.

(Oui:n=49;Non:n=159)
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Complément de formation en nutrition

B Ponctuelle

B DU ou DIU

Sur les 49 praticiens ayant re¢u une formation en nutrition 35 % avaient suivi un DU

ou DIU. (Ponctuelle : n =32 ; DU/DIU : n=17)

Lieu de consultation

M Cabinet

B Domicile ou EHPAD

Les consultations avaient lieu majoritairement en visite a domicile ou en EHPAD

(n=124)
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Consultation hors cabinet

B EHPAD

B Visite a domicile

Sur 124 consultations réalisées hors du cabinet, la plupart se déroulaient en visite a
domicile. (EHPAD : n= 14 ; Domicile : n = 110)

Type d'activité

60

50

40

20 A

10 A

Seul Cabinet de groupe Maison médicalisée

La majorité des praticiens exercait en cabinet de groupe (56 % ; n = 114), les autres
praticiens seuls en cabinet (38 % ; n = 77) et une faible proportion en maison

médicalisée (6 % ; n = 14).
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Activité en SSR / EHPAD / Service de
gériatrie

B Qui

H Non

Beaucoup de médecins avaient une activité en institution (70 % ; n = 144)

8.2 Caractéristiques des patients

60
50
40
30
20

nombre de patients

10

Age des patients

70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99

>100

L’age moyen des patients était de 84,10 ans avec un écart type de 7,33 ans.
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Perte de poids

90
80
70
60

50

40

30

: -

aE B | | | _mm

prise de poids inchangé de-1a-5kg de-6a-10kg de-11a-15 plus de -15kg

nombre de patients

Les variations pondérales entre le poids habituel et la derniére pesée étaient en moyenne de

- 5,14 kg avec un écart type de 5,36 kg.

Pourcentage de perte de poids

60

50

40

30
20
e B

prise de inchangé  perte<5% [5%-9%] [10%-14%] >15%
poids

nombre de patients

Les variations du poids étaient en moyenne de - 7,98 % du poids initial avec un écart type de

5,88 %.
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Délai de derniére pesée par rapport a la
consultation de la prescription de CNO

25

20

15

Pourcentage

10 A i

Délai de derniére pesée

La répartition des délais entre la derniere pesée et le jour de la prescription de CNO
par les praticiens était de 0 jour (le jour-méme) pour 7 %, 7 j pour 10 %, 15 j pour 8
%, 30 j pour 22 %, 182 j pour 10 % et méme un an pour 6 %. Le pic des pesées était

situé a 1 mois.
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Principaux antécédents
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Les antécédents les plus fréquemment retrouvés étaient les pathologies cardio-vasculaires (n =
144), les pathologies somatiques diverses (n = 86), les troubles psychiatriques (n = 66) et les

néoplasies (n = 63).

Pathologie a I'origine de la prescription
de CNO

H Cachectisante

B Non cachectisante

Les pathologies justifiant la prescription de CNO étaient majoritairement des pathologies
cachectisantes : néoplasie, infection, escarre, dénutrition, insuffisance respiratoire,
insuffisance rénale, période post-opératoire, syndrome de glissement, altération de 1’état

général. Elles étaient impliquées dans 80 % des prescriptions (n = 155).

Les pathologies non cachectisantes étaient les troubles psychiatriques, les troubles cognitifs,

les dyslipidémies et les anémies (n = 39).
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Criteres de prescription

=N
ocutouno
1 1

Perte de poids
IMC faible
Biologie

MNA

Autre

Renouvellement
Demande du
malade ou de la
famille

Le critére principal de prescription était la perte de poids en 1 ou 6 mois (44 % ; n = 90), suivi
des marqueurs nutritionnels (20 % ; n = 42) et des demandes de la part du patient ou de sa
famille (14 % ; n = 28). Un faible IMC représentait 11 % (n = 25) des motifs de prescription.

Les renouvellements ne concernaient que 6 % (n = 12) des prescriptions.

Fréquence de surveillance pondérale

¥ Tous les 15 jours
H Tous les mois

 Tous les 3 mois ou plus

67

Un tiers des praticiens interrogés surveillait le poids de leur patient sous CNO tous les quinze
jours et plus de la moitié le surveillait une fois par mois. 12 % des surveillances était réalisées

a trois mois ou plus. (/15jours : n =67 ; /mois : n =178 ; /3 mois ou plus : n = 23)
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Surveillance biologique

B Qui

H Non

La surveillance biologique était entreprise dans 80 % des cas. (Oui:n =164 ; Non:n=41)

Fréquence de surveillance biologique

45
40
35
30
25
20
15
10

Aucune Tous les mois ou plus  Tous les 3 mois Tous les 6 mois ou
moins

Lorsqu’elle était réalisée, la fréquence était mensuelle pour 26 % (n = 53) des médecins

interrogés, trimestrielle pour 39 % (n = 78) et biannuelle pour 14 % (n = 28).



56

Nombre de repas par jour

B 1 repas
B 2 repas

3 repas

La plupart des patients agés dénutris consommait trois repas par jour (65 % ; n = 126),

une proportion plus réduite deux repas par jour (30 % ; n=57) et 5 % (n = 9) un seul

repas dans la journée.

Repas = Plaisir?

¥ Ne sais pas
B Oui

' Non

Pour la moitié des patients le repas n’était pas un instant de plaisir (n = 102). Un quart

des patients déclarait prendre du plaisir au moment du repas (n = 54). Pour le quart

restant, le praticien ne connaissait pas le statut de son patient.



57

Motifs d'insatisfaction lors du repas
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Parmi les patients n’éprouvant pas de plaisir lors du repas (1/2 des répondants), la
majorité rapportait une perte d’appétit (38 % ; n =39), une autre partie des dysgueusies
et nausées (18 % ; n = 18), la troisieme cause la plus retrouvée était les troubles
psychiatriques (en majorité des patients dépressifs avec anorexie secondaire) (14 % ; n
=14).

Préparation du repas
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0
Lui-méme Aide de Aide EHPAD  Plateaurepas Entérale
I'entourage  ménagere

Fréquemment la préparation des repas était réalisée par une aide de I’entourage (41 % ;
n = 85) ou une aide ménagere (13 % ; n = 27). Un quart des patients déclarait préparer
eux-mémes leur repas (n = 52). Une proportion non négligeable de patients consommait
des plateaux repas (14 % ; n = 28) et une minorité bénéficiait d’un service hotelier

d’EHPAD (6 % ; n = 13).



58

Déroulement du repas

4%

B Ne sais pas
H Seul

 En communauté

La moitié des patients interrogés consommait leur repas seul.

(seul : n =102 ; communauté : n =95 ; ne sais pas : n = 8)

Aide au repas

2%

¥ Ne sais pas
B Qui

' Non

La plupart des patients ne nécessitaient pas d’aide au repas (70 %).

(Oui : n=58; Non : n= 147 ; ne sais pas : n =4)
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Quelle aide ?

M aide de I'entourage

W aide ménagere

Chez les 59 patients nécessitant de 1’aide au repas, 47 % (n = 28) étaient aidés par une

personne de leur entourage et 53 % (n = 31) aidés par une aide ménagere.

Consommation antérieure de CNO

80
70
60
50
40
30
20
10

Ne sais pas Oui Non

Les trois-quarts des patients interrogés avaient déja consommé des CNO.

(Oui : n=158 ; Non : n =49 ; ne sais pas : n =2)
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Bénéfice de la consommation antérieure
de CNO

H Ne sais pas
B Qui
' Non

Parmi les répondants 73 % (n = 153) ont trouvé un bénéfice lors de cette ancienne

prescription. 20 % (n = 41) des répondants n’ont pas rapporté, a 1’époque, d’effet

bénéfique lors de cette prise en charge.

Facteurs limitants de la prise en charge

B p3s de facteur limitant

\‘\\‘ B Godt
\ M Texture
B Arome
B Conditionnement
W Perte d'appétit
' Nausées
“ Troubles digestifs
Sentiment d'inutilité

= Autre

Les facteurs limitant la prise en charge étaient principalement le golt (21% ; n = 44) et
la perte d’appétit (6% ; n = 13). Une grande partie des enquétés (64% ; n = 134) ne

rapportait pas de facteurs limitants.
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Bilan dentaire dans I'année

B ne sais pas
B oui

“non

La majorité des praticiens interrogés ignorait si leur patient avait bénéfici¢ d’un suivi
dentaire dans I’année en cours (39 % ; n = 74), un tiers répondait négativement (33 % ;

n = 63) et une minorité rapportait une consultation dans 1I’année (28 % ; n = 53).
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8.3 Caractéristiques des prescriptions

CNO prescrit dans la méme gamme

4%

B Qui
H Non

™ Ne sais pas

Les deux tiers des prescripteurs prescrivaient dans la méme gamme de produits (63

%).

(Oui:n=131; Non :n=70; Ne sais pas : n = 8)

Conseils avec la prescription

B Qui

H Non

Une grande majorit¢ de prescripteurs donnait des conseils de prise lors de leur
prescription de CNO (71 %). (Oui: n= 148 ; Non : n=61)
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Types de conseils donnés avec la
prescription

70
60
50
40
30
20
10

Entre 10 et 16h ou  Pendant les repas Fractionné Autre
entre les repas

Le conseil le plus fréquent était de consommer les CNO en collation (63 % ; n = 79),

fractionnés au cours de la journée (13 % ; n=17) et lors du repas (8 % ; n = 10).

Type de CNO prescrit
70
60
50
40
30
" [
0 o
Créme Lacté Fruité Enrichi Poudre

Les formes en créme étaient majoritairement données (60 % ; n = 121), suivies des

lactées (45 % ; n =90) et fruitées (35 % ; n = 70).
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Recommandation d'activité physique

B Qui

E Non

Les recommandations d’activité physique étaient présentes dans 41 % des prescriptions.

(Oui:n=282;Non:n=116)

Prescription de séances de
kinésithérapie

H Qui

E Non

Les séances de kinésithérapie étaient souvent prescrites (59 %).

(Oui:n=282;Non:n=120)
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Utilité d'une prise en charge par un
médecin nutritioniste ou un diététicien

60

50

40

30

20

10

Pas du tout Plutot non Pluto6t oui Oui tout a fait

La majorité des médecins enquétés était plutot contre une prise en charge spécialisée
(51 % ; n=104). Un quart (23 % ; n = 47) était plutot favorable a cette prise en charge
et 17 % (n = 34) y étaient formellement opposés. 9 % (n = 18) des praticiens se

montraient trés intéressés pour une aide nutritionnelle.

Utilité d'un complément
d'information en nutrition

70
60
50
40
30
20
10

o | —

ne se prononce pas oui non

B praticiens

T

Les deux tiers des médecins interrogés étaient favorables a un complément
d’information sur la nutrition du sujet agée a domicile (62 % ; n = 128), un tiers se

disait non intéressé (35 % ; n = 72), une minorité de répondants ne se pronongait pas.
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8.4 Analyse des facteurs liés au prescripteur et influencant sa

prescription

8.4.1 Analyse univari¢e

L’analyse univariée nous a permis une description de la population des prescripteurs, des

patients et des prescriptions.

L’ensemble des degrés de signification statistique est résumé dans ce tableau. Les valeurs en

jaune étaient les valeurs significatives (p < 0,05) que nous avons développées ci dessous.

Tableau 8 : Degré de signification statistique p par analyse bivariée

freq pondérale délai bio freq bio gamme conseils prise quels conseils acti physique kiné
sexe 0.380 0,645 0.528 0.406 0.283 0.154 0,122 0.937 0.495
année d'exercic 0.015 0,841 0.299 0.848 0.057 0.780 0,024 0.057 0.533
consult 0.035 0.106 0.732 0.224 0.316 0.405 0,805 0.045 0.038
zone 0.497 0.001 0.364 0.580 0.580 0.226 0,41% 0.237 0.010
formation 0.241 0.581 0.935 0.822 0.291 0.003 0,561 0.016 0.102
complément 0.735 0.135 0.727 0.7615 0.524 0.400 0,63 0.064 0.135

8.4.2 Analyse bivariée
Nous avons utilis€ une analyse bivariée entre deux variables binaires par la méthode

statistique du chi 2 et lorsque la variable explicative présentait plus de deux catégories par la

méthode Mantel-Hanzel.

Au vu de la taille de I'échantillon et des données disponibles il n'était pas possible de créer un
modele multivarié complet pour déterminer quelles caractéristiques du prescripteur sont des
facteurs de risque d'un type de prescription ou de suivis. L’analyse bivariée permet néanmoins

une description fine de la population et d'établir des liens non ajustés entre les variables.
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Conseils d'activité physique donnés
lors de la prescription de CNO en
fonction de la formation en
nutrition du médecin (p=0,016)

60
50
40
30
20
10 A

B Avec conseil

Activité physique

B Sans conseil

Avec formation Sans formation

Formation en nutrition

Les praticiens ayant une formation en nutrition donnaient plus de conseils de prise que les

praticiens non formés.

Conseils d'activité physique donnés
ou non en fonction du lieu de
consultation (p=0,045)

45
40
35
30
25
20 A
15 -
10 A

B Avec conseil

Activité physique

B Sans conseil

Cabinet Domicile ou EHPAD

Lieu de consultation

En cabinet, les médecins donnant des conseils d’activité physique lors de la prescription de
CNO ¢étaient aussi nombreux que ceux n’en donnant pas. A domicile ou en EHPAD ils étaient

moins nombreux a donner ces conseils.
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Prescription de séances de
kinésithérapie lors de la
prescription de CNO en fonction du
lieu de consultation (p-0,033)

50
40
30
20 A

B Avec prescription

Kinésithérapie

10 B Sans prescription

Cabinet Domicile ou EHPAD

Lieu de consultation

En cabinet, les médecins prescrivant des séances de kinésithérapie lors de la prescription de
CNO ¢taient aussi nombreux que ceux n’en prescrivant pas. A domicile ou en EHPAD ils

étaient plus nombreux a prescrire ces séances.

A domicile ou en EHPAD, la encore, les prescriptions de kinésithérapie étaient données plus

fréquemment lors d’une prescription de CNO que les conseils d’activité physique.
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Influence du nombre d'années
d'exercice du médecin sur les
conseils de prise des CNO (p-0,024)
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Types de conseils pour la prise de CNO

Pour les deux groupes, le conseil de prescription principal était la prise de CNO en collation.

Les praticiens exercant depuis plus de 10 ans donnaient des conseils plus variés que leurs

homologues plus jeunes.
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Influence du nombre d'années
d'exercice du médecin sur la
fréquence de surveillance
pondérale (p-0,015)

10 H Moins de 10 ans

5 B Plus de 10 ans
) - , , _:

Tous les 15  Tous les mois Tous les 3 mois
jours

Années d'exercice
[y}
o

Fréquence de la surveillance pondérale

Les praticiens exercant depuis plus de 10 ans pesaient plus fréquemment leurs patients en

début de prise en charge (14 jours, 1 mois).

Influence du lieu de consultation sur
la fréquence de la surveillance
pondérale (p=0,035)
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Surveillance pondérale

La fréquence de surveillance pondérale des patients vus en EHPAD ou au domicile était

significativement plus élevée que celle des patients vus au cabinet.
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Prescription de séances de
kinésithérapie lors de la
prescription des CNO en fonction

de la zone d'exercice du médecin
(p=0,010)

B Avec prescription

Kinésithérapie

B Sans prescription

Urbaine Rurale et Semi rurale

Zone d'exercice

Les patients consultant en zone urbaine bénéficiaient plus souvent de prescription de

kinésithérapie que les patients consultant en zone rurale lors d’une prescription de CNO.

Conseils de prise de CNO en fonction
de la formation en nutrition (p=0,004)

60

50

40

30 B Avec conseils

20 - B Sans conseils

10 A

Avec formation Sans formation

Les praticiens formés en nutrition donnaient plus fréquemment des conseils de prise de CNO

a leurs patients que leurs homologues sans formation.
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Délais de derniére pesée en fonction
de la zone d'exercice (p=0,001)

40
35
30
25 -
20 A
15 -
10 A

B moins d'un mois

M plus d'un mois

Délais de de pesée

Urbaine Rurale Semi-rurale

Zone d'exercice

Les praticiens exercant en milieu rural et semi-rural réalisaient une pesée plus proche de la

date de prescription des CNO que les praticiens exercant en ville.
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9 Discussion

Nous avons vu que les CNO jouent un role essentiel en termes de morbi-mortalité chez les

patients agés dénutris hospitalisés ou a domicile.

L’impact médico-économique est une valeur qui prend une place de plus en plus importante
dans notre société. Les différentes études réalisées dans ce sens nous montrent que la prise en
charge de la dénutrition du sujet agé est une problématique d’actualité qui mérite d’étre

explorée. Notre étude s’oriente dans cette voie et a mis en lumiere des pistes intéressantes.

Les médecins sollicités ont marqué un faible intérét sur le sujet par un taux de réponse
d’environ 10 % (2242 questionnaires distribués pour 231 réponses). Les explications de ce
taux relativement bas sont multiples. Les praticiens accessibles par adresses mails sont
souvent submergés de courrier en rapport avec leur pratique médicale. La littérature médicale
ainsi que les sollicitations multiples, y compris par des questionnaires de theése, abordant des
sujets divers et variés, entrainent souvent une saturation de la part des répondants. Leur temps

libre dans la journée pour se consacrer a une activité supplémentaire est faible.

L’¢étude que nous avons menée comprenait plusieurs biais. Le premier concernait la récolte de
données. Les médecins contactés étaient forcément informatisés et reliés a internet pour
pouvoir recevoir et remplir le questionnaire ce qui exclut d’emblée une partie de la population
médicale. Plusieurs praticiens étaient équipés de boites aux lettres informatisées avec un trieur
automatique (anti-spam) leur masquant les mails de correspondants inconnus. Dans ces cas un
retour par mail nous était adress¢ pour confirmation de I’envoi. Certains correspondants ont
expliqué avoir rempli le questionnaire plusieurs semaines apres réception car le mail était recu
directement dans la catégorie « courrier indésirable ». Cette variation d’acces au questionnaire
représentait un biais de sélection supplémentaire. La recherche de listing de médecins
généralistes s’est révélée peu fructueuse (médecins généralistes de Menton, correspondants
avec I’Institut Arnaud Tzanck) ce qui n’augurait pas d’un taux de réponse élevé. Les
demandes formulées a 1’Ordre des Médecins des Alpes Maritimes, a 1’Agence Régionale de
Santé (ARS) et a la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) sont restées sans résultats.
Grace a lintervention du Département d’Enseignement et de Recherche en Médecine

Générale (DERMG) de la faculté de Nice, nous avons pu contacter des Maitres de Stage
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Universitaire (MSU). Nous avons, par la suite, sollicité les MSU de la facult¢ d’Aix-
Marseille, ainsi que le syndicat des Chefs de clinique en Médecine Générale d’Ile de France.
Le fait de contacter des praticiens en rapport avec un institut médical ou une faculté créait un
biais de sélection des répondants. De plus, leur nombre était trop faible pour espérer tirer des
conclusions de I’étude. C’est pourquoi, nous nous sommes tournés directement vers des sites
d’annonces de remplacement de médecins généralistes. C’est ainsi que nous avons pu obtenir
un mailing assez conséquent nous permettant d’espérer atteindre 1’objectif initial de 200
réponses interprétables. Cette méthode de contact comportait elle aussi des biais car elle
diminuait le champ des praticiens aux médecins remplacés. On peut se demander si cette
catégorie de praticiens n’a pas une durée d’exercice plus ancienne que les jeunes installés qui
souvent ne peuvent pas se permettre de se faire remplacer lors de leurs premiéres années
d’installation. Les revues médicales, comme autre moyen de communication pour les

remplacements, n’ont pas été exploitées.

Plusieurs praticiens contactés étaient en cours de cessation d’activité ce qui pouvait influencer

a la hausse, la moyenne d’age des répondants.

La réalisation du questionnaire était possible pendant plusieurs mois, ce qui a pu créer un

biais d’information du praticien qui pouvait se renseigner sur le sujet avant d’y répondre.

La description de la population médicale était relativement homogéne (homme/femme,

citadins/ruraux, jeune installé/médecin install¢ de longue date).

La répartition géographique prédominait en région PACA avec une majorit¢ de médecins
formés a Nice. Un contingent Parisien était bien représenté et de nombreuses villes du

territoire ont permis de donner une représentativité des pratiques sur le territoire national.

Cette notion de répartition est a pondérée car la proportion de praticiens exercants en zone

rurale ou semi-rurale était supérieur a la démographie actuelle.

Un quart des répondants avait suivi une formation en nutrition ce qui a pu étre un biais
d’auto-sélection parmi les praticiens qui étaient plus motivés pour répondre a ce type de

questionnaire.

La majorité des consultations se déroulait en visite a domicile, I’autre en cabinet. Une faible

proportion des consultations s’est effectuée en EHPAD. Bien que I’on puisse penser que les
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patients vus au domicile étaient plus dépendants, et donc moins mobilisables que ceux vus au
cabinet, les résultats de I’enquéte nous ont montré que ces patients étaient pesés plus
régulierement. Ce constat montre bien I’implication des médecins généralistes dans les

situations a risque de dénutrition et leurs réles primordiaux dans les soins primaires.

Pour la moitié des patients, le repas n’était pas une source de plaisir. Le motif d’insatisfaction
était majoritairement une perte d’appétit ainsi qu’une dysgueusie. On sait qu’en vieillissant la
personne agée subit une diminution des sens, y compris de la sensibilité gustative et olfactive.
Les recommandations actuelles intégrant cette notion, incitent ces patients a assaisonner leurs
plats afin de conserver ce plaisir de manger. Malheureusement tous les patients n’ont pas la
chance de pouvoir déguster des plats « maison » ce qui altére d’autant plus leur désir de

s’alimenter et pourrait expliquer notre constatation.

Un quart des patients nécessitait une aide au repas dont la moitié était dispensée par
I’entourage. Nous avons vu en outre qu’une importante proportion des praticiens était située
en zone rurale ou semi-rurale. Si I’on suppose que ces patients agés sont plus entourés par
leurs familles et donc plus aidés au repas, on peut se demander si cette population n’incluait
pas un biais dans la description de la population, car non représentative de la démographie

actuelle.

Sachant que le jeline court (< 12h) est un facteur de risque de dénutrition chez la personne
agee, la forte proportion de patients (30%) déclarant ne consommer que 2 repas par jour était
une information intéressante. Plusieurs explications pouvaient I’expliquer. Les ressources
financiéres insuffisantes, les aides au repas limités, les difficultés de mobilité des personnes
agées pour la préparation des repas ainsi que la baisse d’appétit pourraient expliquer en partie
ce phénomene. Les réponses sont probablement multiples et liées. Elles mériteraient d’autres

travaux de recherches le sujet.

Une grande partie des patients interrogés ne rapportait pas de facteurs limitants a une prise en
charge par CNO. La plainte la plus fréquente était le golit des préparations. La perte d’appétit
revenait souvent comme motif d’insatisfaction. La texture, les nausées et les troubles digestifs
¢taient aussi sujets a discussion. Ces indices devraient étre davantage pris en compte par les
industriels afin d’améliorer, parallélement aux propriétés nutritives, 1’aspect gustatif de leurs
préparations. L’analyse du bénéfice obtenu, d’aprés le patient, lors d’une premiere

prescription de CNO (80% des patients) souligne clairement qu’une majorité d’entre eux
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serait disposée a suivre une supplémentation orale. Plusieurs voies d’amélioration pourraient
étre envisagées afin de promouvoir cette offre de soins manifestement appréciée par les

patients.

L’état des lieux réalisé lors de notre enquéte met en évidence que les médecins généralistes du
territoire frangais sont, pour la plus grande majorité, en accord avec les recommandations de
la HAS. Dans 80 % des cas, leur prescription était motivée par une pathologie cachectisante.
Les criteres de dénutrition utilisés correspondaient aux critéres HAS (perte de poids en 1 ou 6

mois, IMC faible, criteéres biologiques).

Les fréquences de surveillance pondérale en revanche n’étaient adaptées que chez 33% des
répondants. Les autres pesées étaient trop tardives dans un contexte de dénutrition (tous les

mois ou 3mois) (41).

La surveillance biologique était réalisée par 80 % des praticiens. De nombreuses prescriptions
biologiques comportaient un dosage en albumine et transthyrétine. On peut en déduire qu’un
nombre important de praticiens était en accord avec les recommandations actuelles bien que

la clinique reste le premier recours de dépistage.

Malheureusement, nous avons observé que le pic de 1’analyse des délais entre la derniére
pesée et la prescription se situait a 30 jours, alors que les recommandations sont de 14 jours.
Des progrées restent encore a faire en maticere de suivi nutritionnel. Cette analyse nous montre
aussi que beaucoup de patients ne sont pas pesé€s le jour méme d’une prescription réalisée
dans le cadre d’une dénutrition ce qui pourrait étre expliqué par un manque de temps ou un

manque de matériel de pesée au domicile du patient.

Nous avons étudié, en analyse bivariée, plusieurs facteurs significatifs qui influent les
modalités de prescription des CNO par les médecins généralistes. Le lieu de consultation, les
années et la zone d’exercice ainsi que la formation en nutrition des médecins généralistes se

sont révélés étre des déterminants majeurs de prescription.

La fréquence de surveillance pondérale est plus élevée chez les patients vus a domicile ou en
EHPAD par rapport a ceux vus au cabinet. On peut déduire par cette constatation que ces
patients, plus agés et fragiles car limités dans leurs mouvements, sont surveillés plus

étroitement par leurs médecins traitants.
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Les prescriptions réalisées a domicile ou en EHPAD sont moins souvent suivies de conseils
d’activité¢ physique. Cela pourrait étre expliqué par le fait que ces patients sont plus
dépendants que ceux vus au cabinet et donc incapables d’appliquer des conseils d’activité

physique.

A I’inverse, les prescriptions de kinésithérapie étaient données plus fréquemment a domicile

ou en EHPAD lors d’une prescription de CNO pour les mémes raisons précédemment citées.

En milieu rural, les consultations assorties ou non de prescriptions de kinésithérapie
accompagnant une supplémentation étaient proportionnellement égales, alors qu’en milieu
urbain une plus grande proportion de kinésithérapie était ordonnée. Une des explications
pourrait résider dans le fait qu’en milieu rural I’offre de soin paramédical est plus réduite ;

donc les praticiens moins habitués a recommander ces prises en charge.

Un nombre d’années d’exercice supérieur a dix ans mettait en valeur une variabilité plus
grande dans les conseils de prise de CNO. Le conseil principal dans les deux groupes était la
collation vers 10 heures et 16 heures, mais on observait une proportion plus élevée d’autres

conseils chez les praticiens plus agés : CNO pris pendant le repas, fractionné, frais.

La fréquence de surveillance pondérale était plus importante a 15 et 30 jours pour les
médecins exergant depuis plus de dix ans. Pour les fréquences de surveillance a 3 mois, les

jeunes praticiens €taient plus représentés.

Ce constat souligne peut-étre le fait que les jeunes générations médicales, pourtant formées
depuis I’introduction de la Nutrition dans le cursus de premier et deuxiéme cycles, abordent
moins la question sous 1’angle de la clinique et ont plus souvent recours a la biologie et aux

autres examens complémentaires.

Les conseils d’activités physiques transmis lors de la prescription de CNO étaient plus
régulierement donnés par les praticiens formés en nutrition que par leurs homologues n’ayant

suivi aucune formation dans le domaine.

Parmi les médecins formés en nutrition, les deux tiers avaient assisté a des formations uniques
de type congres, symposium ou séminaire qui leur ont permis de modifier leurs pratiques. On
peut logiquement penser que la formation en DU et DIU, représentée par un tiers des

praticiens formés, va aussi dans ce sens.
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L’analyse des conseils de prise en fonction de la formation en nutrition confirme la

constatation ci-dessus.

Le rapport entre les praticiens qui donnent des conseils de prise et ceux qui n’en donnent pas
est de 10/1 pour les praticiens ayant suivi une formation et 2/1 pour les praticiens sans

formation.

Ces deux derniéres analyses mettent en valeur I’importance de la sensibilisation des acteurs

de santé sur le sujet.

Le délai entre la derniére pesée et la prescription de CNO était plus court chez les
prescripteurs en milieu rural. Ces praticiens faisaient peut €tre plus de visites a domicile et

donc pesaient plus régulierement leurs patients.

Les résultats de notre étude nous montrent que les médecins généralistes sont en accord avec
les recommandations actuelles mais quelques points restent a améliorer, comme la fréquence
de pesée des patients. Par ailleurs, on peut se demander si les recommandations actuelles
basées sur un fonctionnement hospitalier sont compatibles avec une médecine de ville
dépendante de nombreux autres paramétres. La prise en charge de la dénutrition de la
personne agée, probléme majeur de santé publique, renforce le rdle du médecin traitant qui ne

peut que croitre dans le temps de par le vieillissement des populations.

Beaucoup de parametres concernant la dénutrition en médecine de ville sont encore a explorer

et pourront faire 1’objet de travaux a plus grande échelle.
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10 Annexes

10.1 Fiche d’information sur les CNO par la SFNEP
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INFORMATIONS

au patient beneficiant d'une prescription

de COMPLEMENTS NUTRITIONNELS ORAUX

Médecin / Diététicien vous donnant les informations :

[ T T 1 PP

Madame, Monsieur,

Votre medecin ou votre digtéticien (sur prescription médicale) vous propose d'avoir recours & des

compléments nutritionnels oraux. oo

Ce document est destingé & compléter ses explications. )s '
i

Les compléments nutritionnels oraux sont des préparations alimentaires
fabriquées par des laboratoires de nutrition qui n"exigent pas de prépa-
ration culinaire et gui vont compléter celles préparées a votre domicile
ou a I'hipital.

Le médecin et’ou le diététicien sont & votre disposition pour vous fournir toute précision supplémentaire.

Al Pourquoi des compléments nutritionnels oraux 7

Votre état de santé ne vous permet pas de vous nowrrir suffisamment. En effet, vos apports alimen-
taires quotidiens peuvent étre insuffizants ou vos besoins augmentes.

Ces compléments permettent d'apporter, sous un faible volume et sous une forme facile & consom-
mer, des calones, des protéines, des vitamines et des minéraux complémentaires 4 I'alimentation et
aux repas habituels. Cependant, ils ne doivent pas remplacer votre alimentation habituelle et il est
important de continuer & bien manger au moment des repas.
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Les complamants oraux doivaent vous permettre da reprendne du poids ou da ne pas en pardra. Vot
m&dacin at votre didtéticien ont défini avec vous "objectif & atteindra (poids, alimentation, ...).
Viotra participation active est nécossaira & la réussite da votre traitament.

E Cuels compléments nutritionnals orawx 7

# || axizto une grande vanété de complémonts oraux avec das produits sucrés, sakés ou neutres,
das texturas iquides (potages, jus da fruits, boissons lactéas), des tewtures sami-liquides (yaours &
boirg), souples (crémes, flans, gateawmw moellews, .. . ) avec, pour chagqua catégoria, différents andmes
at saveurs.

+ Ces compléments nutritionnels oraux sont plus ou moins riches en calories et en protéines, avec
ou sans fibras, avec ou sans lactase, e plus souvent sans gluten, avec ou sans édulcorants.

+ \iotra médecin vous a prescrit des compléments oraux adaptés & vos besoins, & votre état de santé
at & vos possibilités d'alimentation (§tat dentaire, capacité de déglutition, tobérance au lectose. ).

* Parmi les compléments prescrits, vous pourrez choisir ceux adaptas a vos godts et les varier en
fonction da vos anvies pour évitar a lassituda.

« N'hésitez pas & goliter las compléments de différontas marques.

+ Cependant, le médecin ou le didtéticien peut vous demander de prendre un complément bian
spacifigue et da ne pas en changer.

B OO sa procurer les complémeants nuiritionneals orawx 7

* Vous pouvez vous les procurar en pharmacie ou aupras d'un prestataire de servicas.

+ Les complémeants nutriionnals oraux béndficiant d’un remboursameant par la sécuritd sociale 4 un
tarif fixé.

* || pout raster unae part variable & votre charga. Votre médacin ou votre didtéticien peuvent vous
aider & trouver une solution moins codtausa.

Bl Comment conzerver les compléments nutritionnels orawx 7

« Avant leur ouvertura, ils peuvent &tre stockés & température ambianta.

« Aprés ouvarture, ils sa conservent au réfrigérateur pandant 24 heures maximum.

# | o complément nutritionnal proposéd sous la forme gateau pout Atre consanvé & température am-
biante apras ouvartura.

B Quand consommer les compléments nutritionnals oraw 7

+ |Is s& consomment en plusieurs collations réparties dans la journde en fonction de votre rythme
da vie.
+ Do préfénanca, consommez kas envinon 1h30 & 2h avant le repas, de fagon & ne pas couper 'ap-
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pétit pour la repas suivant, aprés ke repas ou A heurs du coucher. Les compléments ne remplacent
pas un repas of ne doivent pas restreindre votre alimantation traditionnalla,

+ [Iz pauvent ramplacar un alément du repas (exemplas : une créme anrichie an dessart, una boisson
lactéo au chocolat prise an remplacemant du kait chocolaté du petit déjeunar ou du goltor, un giteau
moellaux en dassart ouw au golter)

+ Cas produits sont richas et concantrés ;© consommez-les lentement pour une meilleura tolérance
digastive ot favorisar leur digestion.

Bl Comment consommer les compléments nutritionnels oraux 7

+ Las compléments nutritionnels oraux liquides doivent &ire bien agités avant consommation. s
pauvant se consommer dans leur emballage d'orgine & I'aide d'una paille ou déconditionnés dans
um varma, une tassa, un bol,... Las compléments nutritionnels oraux sucrés (boissons ectées, jus de
fruits, compota, créme) sa consomment de préférance bian frais, réfrigénés au minimum 1 & 2 hauras
anviron 4 5°C (température du réfrigérateur). Certains compléments liquidas (compléments lactés
aux ardmes vanille, café, chocolat, cappuccing) peuvent s consommer tiddis apras déconditionne-
ment, sans toute fois dépasser 50°C pour ne pas dénaturer le produit (attention & la puissance du
four & micro-ondes wtilisa).

+ | oz compléments sous forme da gateaux se consomment accompagnés d'une boisson chauda ou
froida & votre convenance (jus de fruit, the, ...

+ Cortains complémeants liquides peuvent servir de base & de nouvelles recattes : milk-shaka, créme
glacéa, sorbet, café ou chocolat viennois...Ca sera notamment le cas des formules iquides & golt
neutra qui permettent aussi de réaliser des préparations telles que le riz ou la semoule au lait, la
purée, das soufflés, des potages, ...

+ | oz compléments salés sa consomment généralemant chauds.

CEPC WFO 0@
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10.2 Mini Nutritional Assesssment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Hom:

Nestle
NutritiorInstitute

Préincm:

Suen:

Age: Poids, kg:

Taile cm: Chaabes:

Répondez & la premisre partks du questionnaine an indiquant le scone approprié pour chague question. Addilionnez les pokts o |8 partie

Dapistags, sl e rmsultat est agad 4 11 ow infdrkaur, complater ks quastionna

i poair abtanir Feppracialion pracise de NalRt nutrtionnal

Dépistags J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour?
{1 = 1 repas
& Lo pationt présente-t-il une perts d"appétit? Ac-t-il mangé 1 = 2 repas
mpins cas 3 demniars maols par mangues o Appatt, 2 = 3 repas |
problimes digastifs, difficultis de mastication ou de
déglutition? K Consomme-t-il?

0 = sévire batsza da lalmentation
1 = kgene Dalsse de lalimeniation

Liniz fois par jour au moins

das produits. laitiers? auild non O

2 = pas de baisse de |almertalion D & Unes aw deus $ois par sermana

E Porte réconte de poids (<3 mois) das peufs ou tes Bguminsuses oui 0 non D
0 = perta diz poids > 3 kg s Chague jour de la viands
1= ne sail pas Du polsson au de volallla oui0 nan 0
2 = perts de poids antre 1 et 3 kg 0.0 =g boudoul
3= pas do parto do pass O 05 =82 e

T Mot 1.0 =53 ol 0.0
0 = du it au Eautesil
1 = autonome A lintarsaur L Consomma-t-il deux fais par jour au moins des frsits ou des
2 = sori gu domigle Ll ligumas?

D Maladie aigué ou stress psychologigue lors des 3 demisers d=ron 1= D
mais? M Combian da bal -l par jour? (Rau, jus, cabh, thé,
O=oW  2=non O tait...)

E Problémes newropsychologiques .0 = moing da 3 veres
il = démancs ou dInassnn Seang 5 =de 3 8 h vares
1 = démiands madenis 1.00= plus de 5§ verres DEI
2 = paes de probléme paychalogigue D

F lIndice de masse corporelle (IMC = poids | [ﬂuil'an N Mansire da S8 naurrir Hilla
wgim’) 0 = répessiie une assivlance
0= IMC <iB 1 = 50 NQUITE saul ges difficuli
1=18sIMC<21 2 = 58 nourrit saul sars ditficulls M
2=H=2IME<23 —
3= M 23 L 0 Lo patient se considiére-t-il bien nourri? (problémes nutritionnels)

Score de dépistage oo e e P e

| | ** e = M SAn pas ou mJ o I

(maes R 2 = pas de prabléme da nutrition l:|

1214 paints: atat nigritionnel rommal

E-11 points; fsque Ca malknutrition ] in nom maing bann

0-7 points: St La patiant 5@ sant-i o pillaurs U @n Malns bonne saniaque La

Pour une évaluation approfondie, passer s questions G-R

plupart des personnes de son dge?
0.0 = meins bonng
0.5 = ne sak pas

Evaluation globala 1.0 = aussi bonne
2.0 = malllaure E.El
G La patignt vit-il de fagen indédpendanta & domicile?
1=cul 0= non g Circonférence brachiale (CB an cm)
00=CH=<21
H Prend plus de 3 médicaments par jour? G5=CB=H1 32 00
D=pui 1=nan D 1.0=CB>22 .
R Circonférancs du mallsd (CW an cm)
| Escarres ou plales cutandes? 0= CM < 3 x
D=cul  1=nan O 1=CMza
Evaluation globale {max, 16 pois) oo
REL o B, Vilars H, Abedon G ebal, G of e MIAE: - B Hisfory aod Score de dépistage ao.o
halargaa. J Mual Hoalt Agong SICE, 10458565
Rupanatodn LI Harker J0, Bavwg A, Gaigaa ¥, Vellss B Spamning for Soore todal {max. 30 paits) D D_D

LT oo Gaviss Pracies’ DRaasiapang 58 Snoa-Fom Bl

Myl AggaEreat (MNA- 55 ) G 2017508 MO 1TT

Cruiggza . Tha MintMuiriional Assasamas! (WANGE] Meneer of fo Do
Wun o o bl J Mgty Haalh Aging 2000 10rdi-167,

I S0ahd 0 8 Pt Mlaas, SUA, ey, Fadizering, Treman Cramany

S Max, 10, Fawann 2008 METID 100 100

Four ples Sisformafios was e Sus oom

Appréciation de 'état nutritionnel
de 24 & 30 points

de 17 & 23,5 painls

mairs de 17 painis

état nuiritionrel normal
risque de malmudrition
mauvais dlat nutrilionnel
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10.3 Fiche de surveillance alimentaire

SURVEILLANCE ALIMENTAIRE

Depistage et suivi

Etlquette Patlant

Lhane
Comsummabion D 2 i -lnljlill-luljl.l-

. CAFE ow THE
‘ LAIT
o
'JE MISCOTTE GELURRET
[

u BOLILLIE
K
E |dantificaton Pour I'awaluation da la
K

N CONSO MM ton.
= 11] soignant l:' T lF' T l:' T -

) SUPPLEMENT _ les cosea
i curnes pondunles
o BOISZ0N
L
1 Idenblisaton I I

du soignsnt P T IF T E il
EMTREE
WIAMOE S

E L CGUMES

E FROMAGE/LAITAGE

W |DESSERT

E |BOISSON (| ien

|eansification E = priilis
du scignsnt___IP T |F T r T ol | - owiie
< Tosut

: I | ]

I',I hemtilicalion I [umnicpuEmel

F partia consommean)

R du scignant T IF T T
f—

POTAGE
VIANDES JREMARCLES
LECUMES

n
r!| FROMAGE! AITAGE
E |DCSECRT
R

EQISS0N
laentihcation
dil miﬂmnt | |T \F T | M T

=
T

|dantficaticn du soignant -

e Tolale

Acte efactus

Aol effeclue nemvoyant 8 une ciblke

aide Parbelle st do pabers!
InsiaWalion o paeley

“denificstion du scignant iintisles Mar Préqgri

T

DN BCE ConchVonmemery, DoUpey D wanke. .
el o fomres Fnomsgey
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10.4 Questionnaire

Modalités de prescription des
compléments nutritionnels

oraux en médecine générale
ambulatoire

Chire sonsoes, cher eonfréoe,
Je vous adresse le Hen de mon questionnaire selaif & une thiése de médecine péndrale

11 s'agit dune thése abordant LES MODALITES DE PRESCRIPTION DES COMPLEMENTS NUTRITIONNELS
ORAUX EM MEDECINE GENERALE AMBULATOIRE CHEZ LA PERSONNE DE PLUS DE 70 ANS.

Merei des quelques minutes que vous prendres pour le compléeer lors de votre prochaine prescripion de complément
autriticanel oral {CNCY) s poasible en présence de votre patent {dusée moyenne 4 i 5 minutes),

Je sais que voure temps est précieus et que vous Etes souvent lassé de ces nombrenx questionnaires mais j'attire votre anention
SUF Uft Sujet gui NoUS concerne tous les jours o gul est pourtant trés peu fudié en Franee dans le cramp de la médecine

géndrale ambulataire contrafremnent 3 nos voiging curopéens ou encore outre stlannque.
Vos réponses me seront précicuses pour fraver mes recherches et me permettront de mener 4 bien mon projet.

Ce questionnaire est entidqrement anonyme et 2'est o aueun £a8 un jupement de vos prescriptions mals uniquement un outl
d'évaluation des praticues actuelles.

Les praticiens non tivads sont les bienvenus,
Mes résultats seront b vorre dispesition si vous le soubaites.
Bien confraternellement.

Josepl Sicurani

Interne de Médecine Géndrale
DESC Wurrition

CHU Miee

joseph.aicufan A il SO
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Caractéristiques du prescripteur

Etca-vous?
1 Homme

) Pemme

En quelle année avez vous passé voure thiése?

Dans quelle faculié aves vous passé volre intermar ?

Excrcex vous 7
7 seul
| e cabinet de groupe

| en mason médicalisée

Dans quelle zone?
O rurale
O gefnd-furale

| urbaine

Exercez-vous unc activité dans un service de gériatrie fun 558 /un EHPAD ?
| o

) fnon

Avez-vous suivi une formation médicale dans le domaine de la outeition #
| o

7 o

i oui, la ou lesquelles 7

(plusicurs séponses possibles)

O congris

O sémnaite ofgatisé par une sociétd savante
[ séminaire oeganisé par un ODPC

[ formation sur interoet

O DU
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Caractéristiques du patient

Votre consultation a lieu?
i) en cahinet

) e visite & domdedle

[ ."l.u.1.t|::| |

Quel st Mige et le sexe de votre patient?

Quels sont ses principaux antécédents personnels ?

5 réponecs maxinmum

Quel est son poids habiteel ?

Quel cst son dernier poids 7

Il ¥ a combien de tenyps 2

Combien de repas consomme-t-il par jour?
& 1repas
O 2 repas
2 3 repas

) je ne sais pas

Pour voue patient, eat ce gue les repas du quotidien sont source de plaisir 7
O pui
T non

T je ne sais pas
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5i non pourquoi ?

Qui s'occupe de la préparation de scs repas ?
(0 lui mime

0 aide de l'entourage

O adde ménaplee

O platcan sepas

o Autre: | l

Le repas est consommeé

0 geul

O e Cofrnuaand

je ne sais pas

Le paticnt nécessite-t-il une aide lors de son alimentation ?
0 oui

] non

5i oud, laguelle ?
0 adde de entoursge
aide mdnapiee

T adde soipnanee

8] _’Lm.t::l

Modalités de prescription des compléments nutritionnels oraux

Votee patient a-1-il déja consommd des CINO ?

Seclen IMavis du patient, cette prescription a-t-elle é1é bénéfique ?

| i

L]
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8i mon, quels ont éué les facteurs limitant la prise en chasge 7
plusicurs sépanses possibles

O goi

O eexture

O ardme

O condifomnemment

[ perte dappétit

O naunsées

O womisscments

O wroubles digestifs

O sentiments dinedled

I_I.|’|.u1.1.1::| |

Aujourd'hui, quelle est la pathologic sesponsable de votre prescription de CINO ?

Sur quel eritére principal le prescrivez-vous ?

O renouvellement d'ene preseeiption hospitalidee/de 3SR
O demande du malade

0 demande de la famile

) perte de poids en un mols/six mofs

0 Indiee de Masse Corporelle

O biologie

O Mini Muritional Assessmicsnt

O Autre :

Quelle surveillance pondérale allez vous instaures ?
(01 tows les 15 jours

(1 wouas les prods

(0 rous les 3 miois

(0 rous les 6 miois

0 tous les ans
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I aS50CICE VOUS W0 SUfvCllance mologgue ¢

8i oud, quel(s) dosage(s) biologique(s) prescrivez vous ?

plusicurs réponscs possibles

Quelle fréquence de surveillance biologique instaures vous ?
O tous les 15 jours

() wous les miods

1 wous les 3 mols

O tous les 6 mols

(1 eous les ans

Quels types de CNO preserivez vous principalement ?
2 réponees maxinmum

O ertmes

O lactés

[ Fruieds

O solides

O enrichis

[ poudres

[ épaissizsants

O Autre

Prescrivez-vous cn général au sein de la méme gamme ?

Quelle est la motivation verbalisée par le patient devant cetie prescriplion ?
1 wrés forte

1 foete

O modérée

O faible

0 et fadble
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Quelle est vorre perception du niveau de motivation du patient devant cete nouvelle prescription?

) efts fode
& forwe
0 modénte
1 faible

() s Fadble

Donnez vous des conscils de prisc ?

) ol

5i oud, lesguels 7
I I

Donnez vous des conseils d'activités physiques lors de cette preseription de CNO 7
7 ol

 non

Prescrivez vous des séances de kinésithérapic chez ce patient ?
O ol

O non

Est ce que votre patient a réalisé un bilan dentaire dans "année en cours ?
0 ol
() non

) je ne sais pas

3i non, de quand date son dernder bilan dentaire ?
I I

Pensez vous gqu'une prisc en charge par un did€ticien ow un médecin nutritionniste pour ce paticnt g€ dénueri soit

utile?

) ol ot & Fait
O plutdt owl

0 plutdt nen
0 pas du towt
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Pensez vous qu'un complément de formation sur la prise en charge de la dénutrition du sujet dgé 4 domicile vous soit
utile ?

0 oul

O aon

|_Emoyer |
Wenvoyez jamais de maots de passe via Google Forms 100 % : vous aves réuss.
Fourni par e conlenu n'est ni rédigd, ni cautionné par Googla

Signaler un cas duliisation abusive - Condifors d'ullisation - Clauses adcitionneles
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Résumé

Le vieillissement de la population entraine une augmentation de prévalence de la dénutrition chez la personne
agée. La littérature sur la prescription des Compléments Nutritionnels Oraux (CNO) nous a montré que leur

utilisation apportait un bénéfice médico-économique majeur en diminuant la morbi-mortalité.

Le but de notre étude était de connaitre les modalités de prescription des CNO chez les personnes agées par les

médecins généralistes du territoire frangais.

Matériels et méthodes : Notre travail de recherche se basait sur une étude descriptive de type transversale a 1’aide
d’un questionnaire informatique sur les pratiques professionnelles en soins primaires sur le territoire francais de
Mai a Juillet 2014. Le mode d’enquéte était prospectif et évaluait les pratiques a 1’occasion d’une consultation.

Les facteurs liés au prescripteur et influengant sa prescription était étudiés en analyses uni- et bivariées.

Résultats : Le questionnaire a été retourné par 231 praticiens sur 2242 envois se répartissant en 54 % d’hommes
et 46 % de femmes. Le critére de prescription principal des CNO était la perte de poids (44 %) et le suivi
biologique (20 %). La moiti¢ des patients ne ressentait pas de plaisir lors du repas (49 %), les motifs
d’insatisfaction les plus rapportés étaient la perte d’appétit (38 %), la dysgueusie (18 %) et les troubles
psychiatriques (14 %). La grande majorité des prescriptions de CNO ne se faisait pas a partir d’un poids récent

mais était accompagnée de conseils de prise (71%).

Les praticiens exergant depuis plus de 10 ans donnaient des conseils plus variés que leurs homologues plus
jeunes et pesaient plus fréquemment leurs patients en début de prise en charge. La fréquence de surveillance
pondérale des patients vus en EHPAD, ou au domicile, était significativement plus ¢élevée que celle des patients
vus au cabinet. Les patients consultant en zone urbaine bénéficiaient plus souvent de prescription de

kinésithérapie que les patients consultant en zone rurale lors d’une prescription de CNO.

Les praticiens formés en nutrition donnaient plus fréquemment des conseils de prise de CNO a leurs patients que
leurs homologues sans formation. Les médecins généralistes exergant en milieu rural et semi-rural réalisaient

une pesée plus proche de la date de prescription des CNO que les praticiens exergant en ville.

Les résultats de ce travail nous montrent que les pratiques actuelles des médecins généralistes sont globalement
en accord avec les recommandations. Cependant des modifications d’habitude sont encore a faire évoluer
concernant la prévention et le traitement de la dénutrition par la prescription de CNO. La motivation des patients
devant la prescription de CNO doit étre optimisée grace a une information plus accessible sur le sujet et des

offres diversifiées pour chacun.



