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. Introduction

La dénutrition protéino-énergétique est un syndrome fréquent chez les personnes agées. La
prévalence est voisine de 3% pour celle de plus de 65 ans vivant a domicile, sGrement plus aprés 80
ans, tandis qu'une dénutrition modérée a sévere est observée chez environ un malade agé sur deux
admis en court séjour (1). De plus, ce syndrome posséde un degré de sévérité certain, car de fagon
indépendante il est responsable d'une majoration de la morbi-mortalité (2), d'une augmentation de la
durée d'hospitalisation, de la dépendance, favorisant une majoration des dépenses de santé (3).
Ces constats épidémiologiques ont conduit d’'une part a la mise en ceuvre de programme de
recommandations professionnelles (4) d’autre part a I'élaboration de trois programmes nationaux
nutritionnels depuis 2001, le dernier en date étant le Programme National Nutrition Santé 3 (PNNS
3) de 2011 a 2015 (5) (6).

Les programmes nationaux ont pour objectif de promouvoir la santé, notamment via I'alimentation.
Un de leurs champs d'action est donc la dénutrition, et 'une de leurs mesures : la volonté de
développer des actions d'information et d'éducation nutritionnelle, et ainsi tenter de toucher un public
le plus large possible (5) (7).

Mais qu'en est-il du point de vue du patient : a-t-il conscience de l'existence de cette affection, de
ses déterminants, conséquences et moyens d'action afin de lutter contre elle ?

C’est donc dans ce cadre que s’inscrit I'objet de notre étude. Bien que des travaux antérieurs aient
porté sur les connaissances des médecins généralistes sur la dénutrition (7)(8)(9), nous n’avons pas
notion d’autres travaux explorant les connaissances des patients eux-mémes.

Or, a notre sens, en appréhendant au mieux les « zones d’'ombres » des patients vis-a-vis de ce
probléme de santé publique, il pourrait étre proposé des mesures afin d’améliorer la prise en charge
de cette affection, ou de ce syndrome (NB : nous utiliserons ces deux termes, pour définir « la

dénutrition »).

L’objectif de ce travail était double :

- L'objectif principal de I'étude était d'évaluer les connaissances qu'ont les patients de plus de 65
ans concernant la dénutrition.
- Lobjectif secondaire était d’évaluer ces connaissances en sous-groupe, ainsi de fagon plus

détaillés, sur 'ensemble des conditions enquétées.
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Il. Matériel et méthodes

II.1. Schéma de I’étude

Nous avons mené une étude descriptive, observationnelle et transversale par le moyen d'un
questionnaire administré auprés des patients de 65 ans et plus, consultant leur médecin généraliste,

dans le département de I'llle et Vilaine.

I.2. Lieu, temps de I’étude et population étudiée

L'étude a eu lieu dans le département d’llle-et-Vilaine entre le 27/02/2017 et le 30/10/2017.

La population étudiée était celle des patients consultant en médecine ambulatoire, répondant aux

critéres d’inclusion suivants :

- Etre agé de 65 ans et plus ;

- Vivre a domicile, ou foyer logement et résidence senior ;

- Etre capable de répondre au questionnaire de fagon autonome (l'aide des proches était
admise) ;

- Avoir un médecin généraliste ayant accepté la participation a I'étude ;

- Les médecins concernés exercaient dans un des cabinets ou l'auteur a effectué des
remplacements, ceci dans une approche pragmatique de faisabilité, a la fois pour favoriser
limplication des médecins généralistes dans la démarche et pour faciliter le recueil ultérieur

des données.

I1.3. Questionnaire et recueil des données

Le questionnaire (annexe 1) testait les connaissances des patients a4gés de 65 ans et plus sur la
dénutrition. Il comportait un total de 15 questions et était divisé en dix parties :
- les caractéristiques démographiques des participants (4 questions) ;

- la connaissance de la dénutrition (1 question, plus sous question) ;

- la gravité potentielle de ce syndrome (2 questions) ;

- les facteurs prédisposant (1 question, avec 12 items) ;

- les complications éventuelles (1 question, avec 7 items) ;

- le traitement (1 question, avec 6 items) ;

- la localisation principale de cette affection (1 question, 3 choix possibles) ;
- la possibilité d'économie de santé (1 question) ;

- la sensibilité et le caractére « adapté » des professionnels (2 questions) ;

- l'origine des informations (1 question, 5 items) ;
Le questionnaire a été élaboré en reprenant un ensemble le plus exhaustif possible, des différents

points concernant ce syndrome. Il a donc été réalisé, a l'aide des livres de référence pour

I'apprentissage au cours du deuxiéme cycle des études médicales (10) (11).
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Les patients ont été interrogés via un questionnaire administré standardisé et anonymisé. Le
questionnaire était accessible au secrétariat, salle d'attente et dans les cabinets de consultation des
différents sites de I'étude. Il a été testé au préalable le 20/02/2017, au cabinet médical de Loudéac
[22], sur vingt patients, avec un temps moyen de réponse estimé a 7 minutes 30 secondes.

Il se remplissait en salle d'attente, ou au domicile des patients. Il était ensuite restitué lors d'une
autre consultation. Les participants ne pouvaient répondre qu'une seule fois. Le dépdt des
questionnaires a débuté le 27/02/2017. Un total de huit relances ont été réalisées par la suite. Les
données ont été recueillies au fur et a mesure des réponses. Le recueil des données a été cléturé le
30/10/2017.

I.4. Analyse statistique

L'analyse statistique a été effectuée par I'intermédiaire du logiciel Libre Office 5.4® d’Apache Office.
Une analyse descriptive globale de la population étudiée a été réalisée. Les variables catégorielles
ou discrétes ont été exprimées en nombres absolus et en pourcentages. Les analyses comparatives
ont été réalisées a I'aide des tests Fisher pour les variables continues et du Chi? pour les variables
catégorielles. Pour ces deux types de tests la différence entre groupes a été considérée comme

significatives au seuil de 5% (soit pour p<0,05).

I.L5. Méthode d’analyse

L'étude s’est intéressée a 12 conditions pouvant induire une dénutrition : le deuil, vivre seul, la
précarité financiére, l'isolement géographique, 'aggravation d’'une maladie préalable, les traitements
au long cours, les pathologies bucco-dentaires, le recours aux aides humaines, les régimes, les
troubles neurologiques, les troubles psychocognitifs et le recours aux aides techniques.

Sur le plan des traitements pouvant étre entrepris au cours d’'une dénutrition, ici nous nous sommes
concentrés sur les points suivants : le fait de renouer avec un lien social, I'enrichissement des repas,
les compléments alimentaires, I'’éducation nutritionnelle (au sens large), le suivi médical et pour finir
les médicaments.

Ensuite, nous avons évalué 7 conséquences pouvant résulter de la dénutrition : la fatigabilité
musculaire, la sensibilité infectieuse, les chutes et fractures, I'impact sur les plaies chroniques, la

perte d’autonomie, les troubles cognitifs, et la majoration des décompensations cardio/respiratoire.

Nous avons choisi de réaliser des analyses en sous-groupe, comme il est réalisé dans les études

épidémiologiques classiques.

Nous avons donc utilisé des catégories socioprofessionnelles, et les avons réparties de la fagon
suivante :
- l'age a été sectorisé en 5 tranches allant de 5 ans en 5 ans, comme il est souvent réalisé dans

les études épidémiologiques.
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- les lieux de vie ont été définis comme urbains si la population était supérieure a 5000 habitants,
ainsi la ruralité était définie par un nombre d’habitant inférieur a 5000.

- les catégories professionnelles ont été divisées en 5 groupe, N°1: Agriculteur, N°2:
Artisants/Commercgants/Chefs d’entreprise, N°3 : Cadres supérieurs/Professions intermédiaires,

N°4 : Employés/Ouvriers, N°5 : Personnes sans activités professionnelles.

Nous avons utilisé ce regroupement, selon le choix des auteurs, malgré la différence de I'usage qui
en est habituellement fait dans de telles études. Ce choix a été pris de facto, dans un souci de
renforcer nos effectifs, sur 5 au lieu de 8 catégories socioprofessionneles. Des études antérieures
permettent de penser que les opinions des personnes concernant la santé en général (et donc la
dénutrition en particulier) sont susceptibles de varier selon ces différentes catégories
socioprofessionnelles.
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lll. Résultats

lll.1. Description de I’échantillon

La cohorte globale comprenait 164 patients, répartis de la fagon suivante :

- 99 femmes, 64 hommes

- 103 personnes issues du milieu urbain, 59 du milieu rural

Tableau 1 : Répartition de la population

Effectif Pourcentage
Age
Tranche 1 =65 - 70 ans 46 28,05
Tranche 2 =70 - 75 ans 31 13,90
Tranche 3 = 75 - 80 ans 27 16,46
Tranche 4 = 30 - 85 ans 33 20,12
Tranche 5 = 85 ans et plus 26 15,85
Tranche Nd 1 0,61
Sexe
F Y] 60,37
M B4 39,02
Md 1 0,61
Catégorie socio-professionnelle
1 = Agriculteurs 1 6,71
2 = Artisans/Commergants/Chef entreprise 22 13,41
3 = Cadres supérieurs et Professions intermédiaires 50 30,49
4 = Employés / Ouvriers 53 35,37
5 = Personnes sans activités professionnelles o 4,58
Md 15 8,15
Lieu de vie
Rural Y] 35,98
Urbain 103 62,80
Md 1 0,61

l1.2. Les connaissances

Pour ce qui est de la question essentielle de cette étude, les patients ont répondu qu'ils connaissaient

le terme de dénutrition a hauteur de 82,9%, soit 136 d'entre eux.

Il en ressort de fagon significative qu'il y a une différence entre le monde rural et urbain avec

respectivement 45 patients (76,2%), contre 90 (87,3%) p a 0,032. Il en va de méme entre les

hommes et les femmes, avec respectivement 49 patients (76,6%), contre 87 (87,9%) p a 0,024.

lll.3. La gravité

Pour 155 patients (94,5%), le phénoméne de dénutrition est pergu comme grave avec la possibilité de

conduire au décés chez les patients en souffrant pour 139 d’entre eux, soit (84,7%).
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Il n'y pas de différence significative dans ces observations entre les différentes tranches d’ages,

catégories socioprofessionnelles, et lieu de vie.

En revanche, en ce qui concerne la mortalité, nous pouvons souligner une tendance a sous-estimer
ce syndrome en milieu rural, avec : 47 interrogés (79,6%) contre 91 (88,3%) (p= 0,10). Il en va de
méme, pour les personnes des catégories socioprofessionnelles suivantes : Artisans / Commergants /
Chefs d’entreprises avec 16 répondants (72,7%) et des « sans emploi » avec 6 personnes (75%) (p=
0,041), contre 'ensemble des autres catégories avec un minimum de 83% (catégories 4) et plus de

90% pour les autres.

lll.4. Les facteurs prédisposants

a. Le deuil

Les patients interrogés ont répondu « oui » pour 96 d’entre eux (58,5%), 60 « non » (36,5%) et 8 ne

se sont pas prononcés. L'analyse en sous-groupe ne retrouve rien de significatif.

b. Vivre seul

La grande majorité estime que le fait de vivre seul, serait un facteur prédisposant de dénutrition, avec
110 réponses positives (67,1%), contre 46 négatives (28,1%).

De fagon significative nous observons une différence entre les femmes : 73 (73,7%), contre 37
(57,8%) (p=0,03) estimant que cette condition est en lien avec cette affection.

Il N’y a pas de réelle différence entre les groupes « rural / urbain » : 37 (62,7%) / 72 (69,9%).

c. La précarité financiéere

Sur I'ensemble de la cohorte, 89 répondants (54,3%), contre 67 (40,9%) pensent que les bas revenus

constituent un facteur de risque de dénutrition.
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Tableau 2 : Résultats de la précarité financiere

Précarité financiére

oui % non % nd % p
Cohorte globale (N=164) 89 54,27 67 40,85 8 488

Age
Tranche 1 = 65 - 70 ans 29 63,04 17 36,96 0 0,00 0.328
Tranche 2 =70 - 75 ans 17 54,84 12 38,71 2 6.45 ns
Tranche 3 =75 -80 ans 15 55,56 10 37.04 2 741 ns
Tranche 4 = 80 - 85 ans 1 33.33 20 60,61 2 6,06 ns
Tranche 5 = 85 ans et plus 17 65,38 ) 30,77 1 3.35 0.227
Tranche Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Sexe
F b5 55,56 40 40,40 4 4,04 ns
M M 53,13 27 42,19 3 4,69 ns
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Catégorie socio-professionnelle
1 = Agriculteurs 3 2127 7 63,64 1 9.09 0.074
2 = Artisans/Commergants/Chef entreprise 10 4545 1 50,00 1 455 ns
3 = Cadres supérieurs et Professions intermédiaires 28 56,00 22 44,00 1] 0,00 ns
4 = Employés / Quvriers 37 63,79 18 31,03 3 5,17 0,057
5 = Personnes sans activités professionnelles 5 62,50 3 37,50 0 0,00 ns
Nd 6 40,00 6 40,00 3 20,00
Lieu de vie
Rural 27 45,76 29 49,15 3 5,08 0,105
Urhain 61 59,22 38 36,89 4 3,88 0,105
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00

d. L’isolement géographique

De fagon générale, 73 patients (44,5%) considérent que ce point serait li¢ a un risque accru de

dénutrition, contre 83 soit (50,6%) (ns, en analyse en sous-groupe)

e. L’aggravation d’une maladie préalable

De facon générale, 76 patients (46,3%) considérent que ce point serait lié & un risque accru de

dénutrition, contre 80 soit (48,8%) (ns, en analyse en sous-groupe).

f. Le traitement au long cours

En ce point, I'étude retrouve que 120 interrogés (73,2%) pensent que les traitements au long court ne
précipiteraient pas a la dénutrition, contre seulement 36 « oui » (21,9%). Nous pouvons ajouter a
cela, une tendance a sous-estimer ce fait chez la tranche d’age des 85 ans et plus avec 16 « non »
(61,5%) (p=0,059).

g. Les pathologies bucco-dentaires

Sur I'ensemble de la cohorte, nous notons que globalement les patients interrogés sous estiment ces
troubles. En effet, ils sont 72 répondants (43,9%) contre 84 (51,2%) a penser que la dénutrition et les
pathologies bucco-dentaires sont liées. Par contre dans la catégorie des 85 ans et plus, il y a une
meilleure prise en compte de cette association, avec 16 patients (61,5%) relevant ce fait contre 9
(34,6%) (p=0,05).
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h. Le recours aux aides humaines

De fagon générale, 52 patients (31,7%) considerent que ce point serait li€ a un risque accru de

dénutrition, contre 104 soit (63,4%) (ns, en analyse en sous-groupe).

i. Les régimes

Sur ce point, une nette majorité de la cohorte estime que cette affection ne serait pas causée par les
régimes : 105 « non » (64,0%), contre 51 « oui » (31,1%). Avec de surcroit, une différence dans
'analyse « rural/urbain » : 43 « non » (72,9%) / 61 « non » (59,2%), avec un (p=0,05)

J- Les troubles neurologiques

De fagon générale, 64 patients (39,0%) considérent que ce point serait lié a un risque accru de
dénutrition, contre 92 soit (56,1%).

k. Les troubles psychocognitifs

Sur cette condition, les sondés s’expriment plutét en faveur d’un lien entre troubles psychocognitifs et
dénutrition a hauteur de 89 soit (54,3%), pour 67 contre soit (40,9%).

Tableau 3 : Résultats des troubles psychocognitifs

Troubles psychocognitifs

oui % non % nd % p
Cohorte globale (n=164) 89 54,27 67 40,85 8 4,88

Age
Tranche 1 = 65 - 70 ans 32 69,57 14 30,43 0 0,00 0,0411
Tranche 2 =70 - 75 ans 10 32,26 19 61,29 2 6,45 0,006
Tranche 3 = 75 - 80 ans 15 55,56 10 37,04 2 741 ns
Tranche 4 = 80 — 85 ans 14 42,42 17 51,52 2 6,06 0,135
Tranche 5 = 85 ans et plus 18 69,23 7 26,92 1 3,85 0,099
Tranche Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Sexe
F 56 56,57 39 39,39 4 404 ns
M 33 51,56 28 43,75 3 4,69 ns
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Catégorie socio-professionnelle
1 = Agriculteurs 7 63,64 3 27,27 7 63,64 ns
2 = Artisans/Commergants/Chef entreprise 12 54,55 9 40,91 12 54,55 ns
3 = Cadres supérieurs et Professions intermédiaires 31 62,00 19 38,00 31 62,00 ns
4 = Employés / Ouvriers 30 51,72 25 43,10 30 51,72 ns
5 = Personnes sans activités professionnelles 3 37,50 5 62,50 3 37,50 0,251
Nd 6 40,00 6 40,00 6 40,00
Lieu de vie
Rural 34 57.63 22 37.29 3 5,08 ns
Urbain b4 52,43 45 43,69 4 3.88 ns
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00

I. Le recours aux aides techniques

Pour finir sur ce point de I'étude, les patients ne sont que 30 (18,3%) a considérer une association

entre dénutrition et recours aux aides techniques contre 126 (76,8%).
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lIlL5. Les complications

a. La fatigabilité musculaire

Les patients sondés estiment que la dénutrition pourrait conduire a une perte de force globale, pour
147 (89,6%) d’entre eux, contre 12 (7,3%). Le seul élément a tendance significative, serait une |égére

mésestimation par la tranche d’age la plus agée, avec seulement 21 patients (80,8%) (p=0,081).

b. La sensibilité infectieuse

Il est retrouvé, en prenant 'ensemble des répondants, que pour 76 patients (47,6%), contre 81
(49,4%), la dénutrition entraine une sensibilité infectieuse. De plus, les patients 4gés de 80 a 85 ans

sous estiment d’autant plus ce phénoméne, avec (24,2%) versus (75,8%) (p=0,001).

Tableau 4 : Résultats quant a la sensibilité infectieuse

Sensibilité infectieuse

oul % non % nd % p
Cohorte globale (n=164) 78 4756 81 4939 5 3.05

Age
Tranche 1 =65 - 70 ans 24 63,04 17 36,96 ] 0,00 0,0243
Tranche 2=70-75 ans 16 51,61 13 41,94 2 6.45 ns
Tranche 3 =75 - 80 ans 13 48,15 13 48,15 1 3,70 ns
Tranche 4 = 80 - 85 ans 8 2424 25 75,76 0 0.00 0,001
Tranche 5 = 85 ans et plus 12 46,15 13 50,00 1 3,85 ns
Tranche Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Sexe
F 43 43,43 43 43,43 3 3.03 ns
M 30 46,88 33 1,56 1 156 ns
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Catégorie socio-professionnelle
1 = Agriculteurs 4 36,36 8 72,73 1 9,09 0,257
2 = Artisans/Commergants/Chef entreprise 8 36,36 16 12,73 0 0,00 0,004
3 = Cadres supérieurs et Professions intermédiaires 28 56,00 38 76,00 0 0,00 0,158
4 = Employés { Ouvriers 27 46,55 46 79,31 1 172 0,005
5 = Personnes sans activités professionnelles 5 62,50 5 62,50 0 0,00 ne
Nd 6 40,00 3 53,33 3 20,00
Lieu de vie
Rural 30 50,85 42 71,19 3 5.08 ns
Urbain 47 45,63 79 76,70 1 0,97 ns
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00

c. Les chutes et fractures

Concernant ce phénomeéne, les interrogés répondent « oui » pour 122 d’entre eux (74,4%), et « non »
pour 37 autres (22,6%).

d. L’impact sur les plaies chroniques

Pour cette condition, les patients estiment en majorité qu’il n’y a pas de lien entre dénutrition et plaies

chroniques : 121 « non » (73,8%) versus 38 « oui » (23,2%).
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e. La perte d’autonomie

Les patients sondés estiment que la dénutrition pourrait conduire a une perte d’autonomie pour 95
d’entre eux (57,9%), versus 64 (39,0%). A noter, que la tranche d’dge des 65-70 ans indique une
association plus forte encore : (63,0%) contre (37,0%) (p=0,025).

Tableau 5 : Résultats sur la perte d’autonomie

Perte d’autonomie

oui % non % nd % p
Cohorte globale (n=164) % 57,93 64 39,02 5 3.06

Age
Tranche 1 =65-70 ans 29 63,04 17 36,96 0 0,00 ns
Tranche 2 =70 - 75 ans 12 3871 17 54,84 2 6,45 0,025
Tranche 3 =75 - 80 ans 19 70,37 7 2593 1 370 0,129
Tranche 4 = 80 - 85 ans 17 51,52 16 48,48 0 0,00 ns
Tranche 5 = 85 ans et plus 18 69,23 7 26,92 1 386 0,173

Tranche Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Sexe
F 56 56,57 40 40,40 3 303 ns
M 39 60,94 24 37,50 1 156 ns
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Catégorie socio-professionnelle
1 = Agriculteurs 6 54 55 1 36,36 1 9,09 ns
2 = Artisans/Commergants/Chef entreprise 14 63,64 8 36,36 0 0,00 ns
3 = Cadres supérieurs et Professions intermédiaires 26 52,00 24 43,00 0 0,00 0,177
4 = Employés / Ouvriers 4 58,62 23 39,66 1 172 ns
5 = Personnes sans activités professionnelles 6 75,00 2 25,00 0 0,00 ns
Nd 9 60,00 3 20,00 3 20,00
Lieu de vie
Rural 38 64,41 18 3051 3 508 0,112
Urhain 56 54,37 46 44 66 1 097 0,112

f. Les troubles cognitifs

Les troubles cognitifs sont mis en lien avec la dénutrition chez 91 patients (55,5%), contre 68
(41,5%). Il est a noter que chez les 70-75 ans, seulement 13 (41,9%), versus 16 (51,6%) associent
ces deux phénoménes (p=0,135). Phénoméne également constaté pour la catégorie des
« employés/ouvriers » (N°4) : avec 25 (43,1%) versus 32 (55,2%) (p=0,01).

g. Les décompensations cardio/respiratoires

Dans cette étude, ils sont 119 (72,6%) a penser qu’il n’y a pas d’association entre la dénutrition et les

« poussées de géne respiratoire », contre seulement 40 soit (24,4%).

ll.L6. Les orientations thérapeutiques

a. Renouer avec un lien social

Sur ce fait, la majorité des personnes de cette étude estime qu'il est important de renouer avec un
contexte social, pour lutter contre la dénutrition : 120 « oui » (73,2%), contre 39 « non » (23,8%). A

noter que dans la tranche des 65-70ans, ils sont encore plus nombreux avec 41 « oui » (89,1%)
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contre 5 « non » (10,9%) (p=0,01). A linverse des 80-85 ans, qui ne répondent qu’'a 21 (63,6%)
contre 12 (36,4%) (p=0,075).

b. L’enrichissement des repas

Pour une large maijorité des répondants, le traitement de la dénutrition passe par I'enrichissement des
repas, 108 « pour » (65,9%) versus 51 (31,1%) ne I'estimant pas nécessaire.

A noter, que les catégories « Agriculteur // Commergant, chef d’entreprise » (N°1 // N°2), pensent de
fagon opposée, avec respectivement :

- 4 « oui » (36,4%) contre 6 « non » (54,6%) (p=0,104).

- 19 « oui » (86,4%) contre 2 « non » (9,1%) (p=0,017).

c. Les compléments alimentaires

Concernant les compléments alimentaires, nous préférons illustrer les différents résultats par tableau,

du fait de leur importance.

Tableau 6 : Résultats concernant les compléments alimentaires

Les compléments alimentaires

oui % non % nd % p=
Cohorte globale (n=164) 47 28,66 112 68,29 5 3,05

Age
Tranche 1 =65- 70 ans 11 2391 35 76,09 0 0,00 0,319
Tranche 2=70-75 ans g 25,81 22 70,97 1 3.23 ns
Tranche 3 =75 - 80 ans 4 14,81 22 81,48 1 3,70 0,083
Tranche 4 = 80 - 85 ans 1 33,33 22 66,67 0 0,00 ns
Tranche 5 = 85 ans et plus 13 50,00 11 4231 2 7,69 0,004
Tranche Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Sexe
F 26 26,26 70 70,71 3 3.03 ns
M 21 32,81 42 65,63 1 156 ns
Nd 0 0,00 0 0.00 1 100,00
Catégorie socio-professionnelle
1 = Agriculteurs 1 9,09 9 81,82 1 9,09 0,161
2 = Artisans/Commercants/Chef entreprise 7 3182 14 63,64 1 455 ns
3 = Cadres supérieurs et Professions intermédiaires 16 32,00 34 68,00 0 0,00 ns
4 = Employés / Ouvriers 15 25,86 42 7241 1 1,72 ns
b = Personnes sans actiités professionnelles 5 62,50 3 37,50 0 0,00 0,036
Nd 3 20,00 10 66,67 2 13,33
Lieu de vie
Rural 15 25,42 42 7119 2 3.39 ns
Urhain 3 30,10 70 67,96 2 194 ns
Nd 0 0,00 0 0,00 1 100,00

d. L’éducation nutritionnelle

Pour ce qui est de I'éducation nutritionnelle, les réponses des participants sont peu tranchées.
lls sont 80 (48,8%) a penser qu'il est important de réaliser une éducation nutritionnelle, contre 79

(48,2%). Le seul élément sur ce fait, a ressortir, est que 23 des patients &gés de 80 a 85 ans estiment
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que I'éducation thérapeutique ne fait pas partie des outils a la disposition des médecins et des

paramédicaux, contre seulement 10 (30,3%) (p=0,0098).

e. Le suivi médical

Sur ce point, les répondants inscrivent le suivi médical comme « outil thérapeutique », pour 126
patients (76,8%) contre 33 (20,1%).

Les seuls éléments ressortant de I'analyse statistique, sont que les gens agés de plus de 85 ans,
associent d’autant plus le suivi médical comme ressource, dans la prise en charge de la dénutrition, a
raison de 23 d’entre eux (88,5%) (p=0,03). A contrario de la tranche des 75-80 ans qui sont moins

enclin a admettre ce lien avec 16 « oui » (59,3%) versus 10 « non » (37,0 %) (p=0,01).

f. Les médicaments

Les résultats de cette étude mettent en avant, en large majorité, qu’il n'y pas lieu d’'user de
traitements médicamenteux pour lutter contre la dénutrition: 134 « non» (81,7%) // 25 « oui »
(15,2%).

I1l.7. Localisation

En ce qui concerne la perception entre répartition et dénutrition, I'’étude révéle que 120 patients soit
(73,2%) des interrogés croient qu’elle se situe principalement au domicile, contre 15 soit 9,2% en
maison de retraite, et 10 a I’hdpital soit 6,1% (Nd = 19).

Il est intéressant de noter qu’il n'y pas de différence entre le milieu rural versus urbain avec
respectivement (71,2%), contre (74,8%) (p= 0,062). Cependant, en analysant de fagon conjointe les
tranches d’ages des patients de 80 ans et plus, nous notons une différence avec les tranches d’ages

inférieur, avec respectivement des médianes de (83,2%) et (68,3%) (p= 0,032).

111.8. Economie de santé

De maniére générale, 145 patients, soit 88,4% des questionnés, pensent qu’il serait possible de
réaliser des économies de santé si la dénutrition était mieux évaluée, avec pour seule tranche
significative (p=0,05) celle des personnes agées des 80-85 ans (27 d’entre d’eux soit (81,8%)). Il n’y
aurait pas la encore, de fagon flagrante, une différence entre le milieu rural, avec 50 répondants
(84,8%) et le milieu urbain 94 (91,3%).
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11.9. Professionnel adapté et type

Dans l'idée que les professionnels de santé tous types confondus, soient bien sensibilisés a la notion

de dénutrition, les résultats de I'étude sont les suivants :

- Sur 'ensemble de la cohorte : 97 estiment qu'ils le sont (59,2%), et 31 que non (18,9%)

- Les tranches d’ages 75-80 ans ainsi que les 85 et plus admettent qu’ils sont adaptés,
respectivement a hauteur de 11 soit (40,7%), et 18 soit (69,2%) (p< 0,05).

- Au contraire, la classe socio-économique N°5 ne les estime pas capable de prendre en charge

cette affection pour 4 d’entre eux soit (50,0%) (p a 0,04).

Pris de fagon plus discriminante, ce sont surtout les généralistes et les diététiciens qui ressortent

dans cette étude, pour étre a méme de prendre en charge la dénutrition, avec respectivement :

- De fagon globale : 64 interrogés (39,0%) et 29 (17,7%)

- De fagon plus fine, les tranches d’ages les plus agées, 80-85 ans et 85 ans et plus estiment
que le généraliste aurait un réle prépondérant avec 16 (48,5%) et 14 (53,9%) des répondants,
contre moins de 37% au maximum pour les autres tranches d’ages (p a 0,212 et p a 0,091).

- Il est également notable qu’une différence est observée entre le milieu rural avec 31 patients
(52,5%) contre 33 (32,0%) pour le milieu urbain (p a 0,008).

11.10.0rigines des informations

En ce qui concerne cette donnée, les patients interrogés obtiennent leurs informations
majoritairement des revues/journaux, puis des médias, des proches, et pour finir des médecins, avec
respectivement : 80 (48,8%), 59 (36,0%), 57 (34,8%), 53 (32,3%).

Ainsi, 100 répondants (61,0%), ne considérent pas le médecin généraliste le plus @ méme d’informer

sa patientéle sur ce syndrome, avec 11 non répondants (6,7%).

Il est intéressant de noter que les revues/journaux seraient la source principale d’information sur ce
champ d’action, notamment pour les populations des 85 ans et plus avec en nombre absolu, 17

personnes et un ratio a 60,7% (p=0,022).

Concernant l'analyse en sous-groupe des informations provenant des proches, nous pouvons

noter quelques discordances :

- les femmes rapportent obtenir ces informations, de leur entourage, a hauteur de 28 patientes
(28,3%) contre (45,3%) (p= 0,022). Les hommes, eux sont 29 (45,3%) a solliciter les proches
pour avoir ces données, contre 31 (48,4) (p= 0,022).

- en milieu urbain, les gens répondent également en ce sens, a hauteur de 27 soit (26,2%)
contre 29 soit (49,2%) (p=0,003). Ainsi les patients du milieu rural obtiennent plus leurs
informations de la famille avec 29 patients (49,2%), contre 27 (45,8%) (p= 0,003).
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IV. Discussion

IV.1. La population étudiée

Dans notre étude, nous retrouvons une population relativement diversifiée, tant au niveau des ages,
des classes socio-économiques et des différents lieux de vie. Il est important de constater qu’il y a
une tendance a la surreprésentation des tranches d’ages les plus agées (15,9%).

En effet, plus nous avangons dans les tranches d’age, entre 65 et 80 ans, plus nous observons une
baisse de leurs effectifs, mécanisme logique et respectant la pyramides des ages (12).

Mais en regardant plus finement, nous retrouvons dans un projet pilote réalisé en Pays de La
Loire (région proche de la nbtre) ; que I'évolution, & moyen terme, des personnes de plus de 75 ans
en Pays de la Loire est modérée (+15%), mais trés différenciée par tranches d'adge. Sur la période
2008-2016, la population des moins de 80 ans devrait [égérement diminuer (-3%), alors que celle des
plus de 85 ans augmenterait de 50%, soit 42 000 personnes (13).

Ce point nous laisse réfléchir quant a I'évolution du point de vue « sociétal » (prévalence,
complications inhérentes, colt socio-économique..), de la dénutrition, ainsi que sa répartition dans

ces différentes tranches d’age.

IV.2. La connaissance

Pour ce qui est de la question essentielle de cette étude, les patients ont répondu qu'ils connaissaient
le terme de dénutrition & hauteur de 82,9%, soit 136 d'entre eux. Il en ressort de fagon significative,
une différence entre le monde rural et urbain avec respectivement 45 patients (76,3%), contre 90
patients (87,4%) p a 0,032.

Nous estimons qu'’il n’y a pas de perte de chance, quant a la « bonne information » des patients dans
leur globalité. Cependant les patients ruraux mésestiment ce phénoméne comme il aurait pu étre
pensé. Un projet mené par IINSERM nommé « PRISMAL » retrouve que la perception des risques
pour la santé en milieu rural par les ruraux eux-mémes est trés mal connue (14).

Ce fait nous fait nous interroger quant a la problématique : des déserts médicaux, de la bonne
diffusion des informations en zone rurale. (moindre accés aux médias, revues/journaux).

En revanche, concernant la catégorie socioprofessionnelle la plus aisée « cadres et professions
intellectuelles supérieures / professions intermédiaires » (N°3), nous constatons, une différence avec
94,0% de cette catégorie estimant connaitre cette pathologie contre 82,9% en moyenne (p=0,039).
Cela reste en accord avec notamment, une double étude menée par I'Institut de Veille sanitaire :
« Entred » et « ESPS », qui retrouve la encore, une différence entre les niveaux de santé des classes
« défavorisées » et celles « favorisées », surtout quant aux déclarations vis-a-vis de leur niveau de
santé et facteurs de risques cardiovasculaires (15).

Comment pourrions-nous inverser cette tendance, et ainsi limiter les inégalités en terme médical, et

de suivi ?
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IV.3. Les facteurs prédisposant

a. Vivre seul

La grande majorité de notre échantillon estime qu’effectivement le fait de vivre seul, serait un facteur
prédisposant de dénutrition : (67,1%) contre (28,1%). Il est facilement compréhensible que « le
repas » étant avant tout un acte social, celle-ci a donc estimé que l'isolement et la solitude sont deux
francs facteurs de risque de dénutrition, mais cela n’irait-il pas plus loin encore ?

Le monde d’aujourd’hui a une mauvaise opinion de la vieillesse, qui était pourtant autrefois un grand
privilege. Comment et pourquoi ce changement s’est-il opéré ? Est-ce que la mise a I'écart des
« vieillards » n’est pas une tentative d’occulter la mort ? Et si les personnes agées sont exclues de la
société, c’est qu’elles ont peut-étre participé a cette exclusion. Ont-elles cherché a se protéger elles-
mémes de ce mythe de I'éternelle jeunesse ? Se tiennent-elles éloignées de ceux qui valorisent tant
les capacités d’autonomie qu’elles savent pertinemment avoir perdues ? (16)

A notre sens, ne serait-il pas plus judicieux d’effectuer un rapprochement intergénérationnel, comme il
est expérimenté dans certaines communes, avec par exemple des repas partagés entre personnes
agées et enfants de maternelles et/ou primaires.

Dans une étude réalisée par Gwenael Larmet publiée en 2002, cette derniere retrouve une
augmentation du temps que les seniors passent a leur repas en dehors de leur domicile et ce
phénomeéne s’accroit d’année en année (17). Il est donc envisageable que la situation tende a

s’améliorer.

b. Les pathologies bucco-dentaires

Dans notre étude seulement 43.9% des patients considérent que les troubles bucco-dentaires
favoriseraient la dénutrition contre 51,2%. Or I'état bucco-dentaire des sujets agés est souvent
défectueux, alors que santé et confort oraux sont des prérequis a une fonction masticatoire correcte
et a une bonne nutrition (18).

Dans une autre étude, il existe un lien statistique entre I'édentement, des apports faibles en
nutriments et de multiples inadéquations diététiques conduisant a un régime athérogéne. De méme,
les indicateurs de la dénutrition, tels que l'indice de masse corporelle ou la perte de poids, sont
corrélés avec les troubles masticatoires (19).

Il a été montré le réle significatif de 'édentement et du port de prothéses mal adaptées dans la perte
de poids supérieure a 4% (20).

De plus, la diminution du taux d’albumine serait statistiquement liée a la présence de caries
radiculaires, et de nombreux troubles buccaux sont impliqués dans la perte de poids de plus de 10% :
halitose, hygiéne buccale insuffisante, bouche séche, absence d’occlusion, pathologie
temporomandibulaire, infection, inflammation, Iésions muqueuses, douleurs orales (21).

Nous pouvons donc estimer que dans notre étude, les patients ont tendance a sous-estimer ce point,

au combien crucial.
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Avec I'ensemble de ces données, retrouvant un fort lien et donc un impact majeur dans cette
affection, peut-étre serait-il intéressant d’'informer au mieux les patients de 65 ans et plus, du réel

impact qu’ont les soins dentaires dans I'optimisation de I'état nutritionnel.

c. Les régimes

Sur ce point, la nette majorité de la cohorte estime que cette affection ne serait pas causée par les
régimes. Or, une forte association existe entre dénutrition et régime, chez nos patients de 65 ans et
plus. En effet, dans certaines études, il est mis en évidence un risque important des régimes sur I'état
nutritionnel de nos seniors (22)(23).

Comment expliquer ce point, est-ce en lien avec les restrictions sodées, chez nos patients cardiaques
et atteints de néphropathologie, ou les régimes stricts en sucre et en graisse pour nos patients
diabétiques ? Sommes-nous médecin, trop précautionneux quant aux risques cardiovasculaires, tout

en sous-estimant la dangerosité de la dénutrition que ces régimes peuvent induire ?

IV.4. Les orientations thérapeutiques

a. Les compléments alimentaires (CNO)

Il est fréquent d’entendre de la part des enfants de personnes &gées que nous soignons, ainsi
qu’également de certains médecins généralistes, que les compléments alimentaires représentent
une solution privilégiée pour limiter la dénutrition. (24) Cependant, dans ce travail, ce point est mis a
I'écart par 112 patients (68,3%). Pourtant, les CNO font effectivement parti des outils thérapeutiques a
notre disposition, mais sans oublier d’autres moyens d’action comme les portages des repas,

'enrichissement des repas, le suivi médical ou paramédical...(22)

Comment rendre les CNO plus populaires chez cet échantillon de patients, et ainsi favoriser leur

prise ? Est-ce un probléme de codt, de golt ou de présentation ?

Car du fait de leur teneur protéino-énergétique, ils représentent un allié de poids.

b. Le suivi médical

Dans cette étude, le suivi médical est considéré comme important pour 126 patients de notre
échantillon, dans la prise en charge de la dénutrition. Cela est en accord avec d’autres études,
notamment celle du Dr PAPILLON ainsi que du Dr BOSSON qui retrouvait :
- La majorité des médecins répondants (61,5 %) se considéere comme les mieux placés pour
prendre en charge la coordination des soins (25).
- Les modalités de prise en charge thérapeutique et de suivi de la dénutrition étaient généralement
bien connues (26).
Par ces exemples, nous nous rendons compte que le médecin généraliste tend a rester au coeur de
la prise en charge des patients, notamment atteints de dénutrition, et qu’il en maitrise les modalités

de suivi. Smasoui (27)
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En revanche, lorsque nous analysons les réponses quant aux origines des informations, nous ne
retrouvons le médecin généraliste que chez (32,3%) des patients interrogés, alors qu’ils puisent leurs
informations majoritairement des revues/journaux, puis des médias, des proches, et seulement pour
finir des médecins.

Il est donc intéressant de s’interroger quant aux volontés réelles des patients, de prise en charge
ainsi que de suivi. En effet, s’ils puisent leurs informations dans les revues/journaux et les média,
mais que d’'un autre cété, ils espérent étre suivi par de médicaux et paramédicaux ; pourquoi alors

scinder ces deux éléments ?

IV.5. Localisation

La prévalence de la dénutrition protéino-énergétique augmente avec I'age. En effet, parmi les
personnes agées vivant a domicile, la dénutrition est susceptible d’étre plus fréquente chez celles qui
présentent une perte d’autonomie. (28) La prévalence de la dénutrition est variable en fonction des
populations étudiées et des outils utilisés mais peut alors atteindre 25 a 30%, pour les personnes
vivant a domicile. (28)

En institution, chez les personnes agées plus dépendantes, celle-ci peut varier de 15 a 38%. (28)
Tandis qu’a I'hépital, la dénutrition peut atteindre 50 a 60% des malades agés. Dans ce lieu en
particulier, plusieurs facteurs s’additionnent, dont la polypathologie, la détresse psychique ainsi que la
prise en charge nutritionnelle qui peut étre parfois insuffisante. (28)

Ce point est donc mal évalué par nos patients interrogés, car dans notre étude ils sont 120 patients
soit (73,2%) a estimer que cette affection se situe principalement au domicile, contre 15 soit (9,2%)
en maison de retraite, et 10 a I'hdpital soit 6,1% (Nd = 19).

Il est donc intéressant de s’interroger sur les origines de cette représentation populaire, et surtout de

rechercher ce qui fait sous-estimer ce phénoméne a I'hdpital (milieu sécurisant, sous contrble).

De plus, nous notons dans cette étude que les tranches d’ages des 80 et plus, surestiment d’autant
plus ce phénoméne, et ce de facon significative. Cela pourrait-il étre recoupé avec le sentiment qu’ils
ont de l'isolement/vivre seul, retrouvé et discuté plus haut comme facteur prédisposant ? Ou bien, le

vieillissement faisant, serait-il dans la crainte grandissante, d’étre touché par ce syndrome ?

IV.6. Professionnels sensibilisés et « adaptés »

Dans ce ftravail, les patients répondants estiment majoritairement que les deux professionnels
privilégiés pour prendre en charge la dénutrition sont respectivement les généralistes, puis les
diététiciens. De plus, les tranches d’ages les plus avancées, 80-85 ans et 85 ans et plus, estiment
que le généraliste aurait un réle prépondérant.

Ensuite, nous notons également une différence entre les milieux ruraux et urbains. En effet, tout
comme les personnes les plus dgées de ce travail, la confiance des « ruraux » pour leur médecin

traitant est plus forte que chez les personnes du milieu urbain.
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Cela est confirmé dans deux études :

Premiérement, dans le travail de thése du Dr D’AMORE publié en 2017, nous retrouvons que le
médecin généraliste est considéré comme un conseiller par 95,2% de I'échantillon (1C95%
[88,12% ; 98,67%]), avec de surcroit un lien statistiquement significatif entre I'Age des
participants et la considération du médecin comme médecin de famille (p=0,033). (29)
Deuxiéemement, bien que la population concernée soit éloignée de notre thématique, nous
retrouvons dans I'étude du Dr CHEMIN réalisée en Bretagne, que le médecin généraliste reste
avant méme le spécialiste, un interlocuteur privilégié « quels que soient les choix propres a
chaque professionnel, les parturientes recherchent une relation de confiance et de disponibilité »
(30).

Comment pourrions-nous améliorer, d’'une part « 'image » du médecin généraliste notamment
dans les tranches d’ages les plus jeunes de notre étude ? Est-ce une défiance, une peur de ces
populations, que la médecine moderne représente actuellement, avec tous ces récents

scandales ?
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V. Conclusion

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’'un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-

énergétiques de I'organisme.

La reconnaissance, la prévention et le traitement de la dénutrition doivent avoir une place importante
au sein des stratégies de prise en charge, car il s’agit de manifestations dont l'incidence et les

conséquences morbides sont élevées.

Le dépistage doit étre précoce, d’ou l'importance du réle du médecin généraliste et des autres
professionnels de santé de proximité, car dans un nombre non négligeable de situations (douleur,

pathologies bucco-dentaires, iatrogénie...), le traitement n’est pas compliqué a mettre en place.

Dans cette étude, nous avons retrouvé des notions intéressantes, notamment le fait que globalement
les gens connaissent ou ont entendu parler de dénutrition, et sont au courant de sa relative

dangerosité, surtout a moyen terme.

En revanche, des points s’opposent, par exemple l'origine des informations avec le recours privilégié
au médecin généraliste dans un premier temps, bien que la source principale soit représentée par les
revues et journaux. Or ne serait-il pas plus logique que, pour les personnes interrogées, l'acces
principal a l'information soit représenté par un professionnel de santé et non un proche, et/ou un

média quelconque, avec ses risques d’erreur d’interprétation.

Dans le but d’ouvrir des pistes de réflexion, nous confortons notre travail par une citation attribuée a
Hippocrate « que ton aliment soit ton premier médicament », permettant de bien mettre en exergue,
limportance que revét la nutrition chez ’'homme.

Cette étude a également soulevé de nombreux éléments intéressants, notamment quant aux moyens
d’accés a I'information, ainsi que dans le champ du suivi et de la prise en charge. Nous pourrions, a
'avenir, dans ce contexte, envisager une meilleure répartition des rdles entre professionnels de

santé.
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VIl. Glossaire

CNO : Compléments alimentaires oraux

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
INVS : Institut de Veille Sanitaire

Nd : Non disponible

Ns : Non significatif

PNNS : Programme National Nutrition Santé



VIlIl. Annexes

Annexe 1:

Etude clinique auprés des patients de 65 ans et plus.

Travail en vue de 'obtention du titre de Docteur en Médecine

Titre de l'étude - Evaluation des connaissances qu'ont les patients de plus de 65 ans de la
dénutrition en médecine de ville d'Tlle et Vilaine.

Madame. Monsieur. afin d'obtenir mon doctorat en médecine générale. je réalise une
enquéte aupreés des patients de 65 ans et plus, consultant en médecine générale de ville. Cette
enquéte consiste en un auto-questionnaire pour évaluer vos connaissances sur une situation trés
fréquente : la Dénuirition .

Ce questionnaire comporte 3 pages. cela vous prendra entre 5 et 10 minutes pour le remplir.
Merci du temps que vous consacrerez a la réalisation de ce questionnaire.

Questionnaire

1) Quel dge avez-vous :

635-70 ans [170-75 ans [175-80 ans [180-85 ans [185 et plus
2) Quel est votre sexe :

[ Femme O Homime
3) Quel est votre lieu de résidence :

Nomdelaville : ..o

4) Profession / Ancienne profession :

h
S’

Avez-vous déja entendu parlé de dénutrition :

D)uj CJnon

=> S1 oul, qu'entendez-vous par dénutrition : (réponse libre)

Retournez la page
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6)

7

8)

9)

Selon vous la dénutrition peut-elle étre grave :

Ooui [CJnon

Pensez-vous qu'elle puisse conduire, une fois installée, au déces plus précoce des personnes
atteintes :

Ooui [ non

Cocher les cases qui pour vous correspondent aux situations pouvant mener a la dénutrition,
chez la personne de 65 ans et plus
( une ou plusieurs réponses )

[ Deuil

[ Vivre seul

[ Précarité financiére

[ Vivre isolé (campagne. loin des commerces, absence de voiture/moyen de transport....)
[ L'aggravation d'une maladie déja existante

[ Traitement médicamenteux au long cours

[dMaladies de « bouche » (dents, gencives, douleurs)

[INécessité d'aides humaines (aides ménageres, auxiliaire de vie...)

[JLes régimes

[JTroubles neurologiques (paralysie d'un membre, difficulté a marcher, a parler)
[0 « Maladies mentales » (baisse du moral, troubles de la mémoire...)
[INécessité d'aides techniques (canne, déambulateur.....)

Pensez-vous que la dénutrition lorsqu'elle est « installée », peut mener a ;
( une ou plusieurs réponses )

[J Une perte de force musculaire
[JFavoriser les infections

[] Des chutes et fractures

[ Des plaies

[ Une perte d'autonomie

[ ] Des troubles de la mémoire

[] Une majoration de I'essoufflement

10) Le traitement de la dénutrition passe selon vous par :

( une ou plusieurs réponses )

[CdRenouer avec un contexte social (famille / proche)
L'enrichissement des repas
Les compléments alimentaires
L'éducation nutritionnelle

[ ] Le suivi médical (généraliste / diététicien)

|:| Les médicaments

Retournez la page
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Annexe 1 (suite) :

11) Pensez-vous que la dénutrition se retrouve principalement :
( une setile réponse )

[J Au domicile [CJEn maison de retraite A I'hopital

12) Avec une meilleure prise en charge de la dénutrition. serait-il possible de faire des
économies de santé :

oui Cnon

13) A votre avis, les professionnels de santé sont-ils sensibilisés a cefte question :

[Joui Onon

14) Les informations dont vous disposez sur cette dénutrition, sont issues :
( une ou plusieurs réponses )

DDes proches

[JDes média

[] Des revues / journaux
[Ipes médecins
OAutres : oo

15) Pour finir, si vous étiez atteint de dénutrition. quel personnel de santé, serait pour vous le
plus & méme de vous « soigner » :
( une seule réponse )

Les infirmieres

Les médecins généralistes

Les diététiciens

Les proches / la famille
O L'hoépital / les accueils de jours
COdAutres : oo

Le questionnaire est terminé, merci du temps que vous avez consacré pour le remplir.

M. Lefauconnier Emmanuel
Médecin généraliste remplacant

Retournez la page
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Résumé francais
La dénutrition protéino-énergétique est une pathologie fréquente chez les personnes agées. La prévalence est voisine de

3% pour les patients de plus de 65 ans vivant a domicile, sGrement plus aprés 80 ans, des recommandations
professionnelles sont disponibles. Mais qu'en est-il du point de vue des patients, ont-ils suffisamment de connaissance vis
a vis de ce syndrome au combien important, tant au niveau morbi-mortalité, durée d'hospitalisation, ainsi que du colt de
santé. C'est dans ce cadre que s'inscrit notre étude : descriptive, observationnelle et transversale par le moyen d’'un
questionnaire auto-administré auprés des patients de 65 ans et plus, consultant leur médecin généraliste, dans le
département de I'llle et Vilaine.

La cohorte globale comprenait 164 patients, répartis de la fagon suivante : 99 femmes, pour 64 hommes ; 103 personnes
issues du milieu urbain, contre 59 rural. Pour ce qui est de la question essentielle de cette étude, les patients ont répondu
qu'ils connaissaient le terme de dénutrition a hauteur de 82,9%, soit 136 d'entre eux. En revanche, nous retrouvons un
écart entre les populations rurales et urbaines avec respectivement 45 patients (76,2%), contre 90 (87,3%) (p = 0,032). De
méme, nous notons des disparités majeures quant aux différents éléments questionnés (facteurs prédisposant,
complications et traitements). |l ressort ainsi de cette étude, de multiples questions en suspens : comment pourrions-nous
(généraliste, IDE, Diététicien..) modifier notre discours et favoriser I'éducation des patients, et ainsi mettre au mieux le
patient au coeur de sa prise en charge ?

Résumé anglais
Protein-energy malnutrition is an elderly’s common pathology. The prevalence is close to 3% for those over 65 years living

at home, even more after 80 years, professional recommendations are available. But what about the point of view of
patients, do they have enough knowledge with respect to this syndrome how important, in terms of morbidity and mortality,
length of hospital stay, as well as cost of health. Our study is based on this context : descriptive, observational and cross-
sectional by means of a questionnaire self-administered to patients aged 65 and over, consultants to their general
practitioner, in the department of llle and Vilaine. The deposit of the questionnaires started on 27/02/2017 and closed on
30/10/2017. The overall cohort included 164 patients, distributed as follows: 99 women, for 64 men; 103 people from urban
areas, against 59 rural. Regarding the key question of this study, the patients answered that they knew the term of
malnutrition to the extent of 82.9%, so 136 of them. In contrast, for example, there is a difference between rural and urban
populations with, respectively 45 patients (76.2%) versus 90 (87.3%) (p = 0.032).

Similarly, we note major disparities in the various elements questioned (predisposing factors, complications and
treatments). It appears from this study, multiple suspended questions : how could we change our line and education to

patients, also how to improve their ability to take care of themselves ?
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