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RESUME

Introduction

La prévalence de la dénutrition est évaluée entre 4 et 10 % chez les personnes
agées (75 ans ou plus) vivant a domicile. Cette pathologie aux conséquences tres
déléteres sur 1’¢tat de santé des patients atteints, reste trop souvent sous
diagnostiquée par les médecins généralistes. Le Score d’Evaluation Facile des
Ingesta (SEFI) est une échelle visuelle analogique (EVA) de 0 a 10, qui permet
une évaluation rapide de la prise alimentaire actuelle du patient. II est validé et
utilisé en milieu hospitalier ainsi qu’en ambulatoire chez les adultes. Un score
inférieur (strictement) a 7/10 place le patient a risque de dénutrition. L’ objectif
principal de cette étude est d’évaluer la sensibilit¢ de I’outil SEFI dans le
dépistage de la dénutrition de la personne agée en médecine générale. Les
objectifs secondaires sont d’évaluer la faisabilit¢ du SEFIselon le temps
d’utilisation requis lors d’une consultation et d’obtenir un premier retour des

investigateurs sur cet outil de dépistage.

Matériel et méthode

Etude cas témoins réalisée sur 4 mois, en 2020, prospective non
interventionnelle chez des patients agés d’au moins 75 ans, consultant un médecin
généraliste des centres départementaux de santé 71 (villes de Chalon sur Sadne,
Macon et Montceau les Mines). Criteres d’inclusion : personnes de 75 ans ou plus
qui acceptent de participer a la recherche. Critéres d’exclusion : Age de 0 a 74
ans, troubles neurocognitifs, curatelle ou tutelle, cécité¢, vie en institution
(EHPAD). Critere de jugement principal : positivit¢ du test (SEFI < 7/10)
comparée a une dénutrition avérée définie par un MNA-SF (MNA version courte)
inférieur strictement a 12/14. Analyse statistique selon un tableau de contingence
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(sensibilité et spécificité), les valeurs prédictives ont été établies selon la formule

de BAYES.

Résultats
117 patients ont été inclus dans 1’étude. 64 témoins et 53 cas.

Parmi le groupe témoins (MNA-SF > 11/14) on retrouvait 70,3 % de femmes et
29,7% d’hommes. Dans le groupe cas (MNA-SF < 12/14) 88,7% de femmes et
11,3% d’hommes.

Dans le groupe cas, 18,9 % avaient un IMC inférieur a 21, 28,3 % ¢étaient
considérés en surpoids, (IMC compris entre 25 et 30), 15 % avaient un IMC
supérieur ou €gal a 30. Dans le groupe témoins, 1,6 % avait un IMC inférieur a
21, 31,25 % avaient un IMC compris entre 25 et 30 et 25 % avaient un IMC
supérieur ou ¢gal a 30. La sensibilit¢ et la spécificité de 1’outil SEFI ont été
calculées d’apres un tableau de contingence. La sensibilit¢é du SEFI pour le
diagnostic de dénutrition a été calculée a 41,5 % [intervalle de confiance (IC) 95
% : 28,4 % - 55,8 %]. La spécificité était de 93,7% [83,9 % - 98 %], la valeur
prédictive positive de 36,4 % [19,3 %-57,3%] et la valeur prédictive négative a
94,8 % [87,4 % - 98,1 %]. Trois médecins sur quatre ont utilisé le SEFI en moins

d’une minute. Tous ont décrit I’outil comme rapide et simple d’utilisation.

Conclusion
Les spécificités et VPN ¢élevées de 1’outil SEFI permettraient aux médecins
généralistes d’¢liminer un risque de dénutrition chez les patients de plus de 75 ans

qui répondraient de maniére négative au SEFI (résultat supérieur ou égal a 7/10).
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1. INTRODUCTION

Au cours de la deuxieme moitié¢ du XXe siecle, la part des personnes agées
de 65 ans ou plus dans la population totale a cri de plus de 40 %. Cette
augmentation s’amplifie & partir de 75 ans, ainsi la part des 85 ans ou plus est
multipliée par 4 [1]. Selon I’HAS c’est autour de 1’age de 75 ans que la santé se
dégrade durablement et que des vulnérabilités plus ou moins importantes
apparaissent [2] [3]. Nous définirons donc dans ce travail une « personne agée »

comme une personne agée de 75 ans ou plus.

Du fait du vieillissement de la population, les pathologies spécifiques de la
personne agée sont devenues d’importants problémes de santé publique. La
dénutrition, fréquemment rencontrée chez cette population (méme dans les pays
développés) fait partie intégrante de la prise en charge du sujet agé. A 1’heure ou
la population agée croit exponentiellement on estime, selon le PNNS, qu’une

personne sur cing sera dénutrie a I'horizon 2050. [4]

En 2007, la prévalence de la dénutrition du sujet agée oscille entre 4% et
10% a domicile, entre 15% et 38% en institution et entre 30% et 70% a I’hopital.
[5][6][7]. Cette pathologie apparait en cas de déséquilibre important, prolongé ou
répété de la balance énergétique et ses conséquences sont tres déléteres sur 1’état
de sant¢ des personnes atteintes [8]. Elle augmente le risque de chutes, de fractures
et le risque infectieux, elle entraine des troubles de la cicatrisation et de la
glycorégulation ainsi qu’une toxicit¢ médicamenteuse. [9] La dénutrition est

¢galement associée a une augmentation de la mortalité. Une étude prospective
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américaine, réalisée chez 247 hommes de plus de 65 ans a mis en évidence un
risque de déces significativement plus €élevé (RR = 2,43 ; IC95 % [1,34 — 4,41])
en cas de perte de poids supérieure a 4 % en deux ans. [10] Par comparaison, on
estime en 2003 la prévalence de la maladie d’Alzheimer a 17,8% en France, au-
dela de 75 ans. [11] Dépister la dénutrition chez la personne agée, est un enjeu de
santé publique puisque le colt de la prise en charge des pathologies relatives a la
dénutrition (allongement du temps d’hospitalisation, augmentation de la durée de
convalescence, perte de 1’autonomie, chute, ...) était estimé en 2001 entre 2,6

milliards et 7,7 milliards d’euros. [12]

La HAS a rédigé en 2007, des recommandations permettant d’établir une
définition précise de la dénutrition de la personne agée et permettant ainsi de
guider les professionnels de santé dans le dépistage et dans la prise en charge de
cette pathologie. En 2019, de nouvelles recommandations ont été publiées sur le
diagnostic de la dénutrition de I’enfant et de I’adulte. Celles de la personne agée
n’ont pas été modifices : [13] Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence

d’un ou plusieurs des critéres suivants :

- Perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois

- IMC<21

- Albuminémie < 35 g/L (a interpréter avec la CRP ; la présence d’un syndrome
inflammatoire entraine une baisse de 1’albuminémie)

- MNA global <17

Malgré la publication de ces recommandations, la dénutrition reste
insuffisamment dépistée chez la personne agée en prévention primaire. Une étude
réalisée en 2012, auprés des médecins généralistes d’Eure et Loir, a mis en

¢vidence que 56 % des médecins pensaient que la dénutrition était une pathologie
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peu fréquente chez la personne agée. 36% seulement dépistaient la dénutrition de

manicre systématique, 80 % ne connaissaient pas le MNA. [14]

Le dépistage de la dénutrition est sous réalisé¢ en médecine générale, comme
le montre une étude de 2016 réalisée aupres de médecins généralistes et médecins
coordonnateurs de la Vienne. L’une des principales raison évoquée était le
manque de temps au cours de la consultation. [15] Elément confirmé en 2015 dans
une étude sur 103 médecins généralistes picards qui évoquaient également
I’absence d’outil de dépistage facile et adapté (pour 5%). [16] Une aide au
dépistage de la dénutrition de la personne agée semble donc nécessaire a la bonne

pratique des médecins généralistes.

En 2006, une étude frangaise réalisée sur 114 patients a permis de valider un
outil facile et rapide d’utilisation pour dépister les personnes a risque de
dénutrition en milieu hospitalier, ’outil SEFI (Score d’Evaluation Facile des
Ingesta). Les patients €taient recrutés par les services de gastro-entérologie du
CHU de Nantes et de Nice et souffraient d’une pathologie digestive, les patients

de plus de 75 ans étaient exclus. [17]

Nous nous sommes donc interrogés sur 1’utilisation de cet outil de dépistage
en médecine de ville. Nous avons réalis¢é une ¢étude cas-témoins, non
interventionnelle, multicentrique, avec comparaison gold standard, dont I’objectif
principal est d’évaluer la sensibilit¢ de 1’outil SEFI dans le dépistage de la
dénutrition des personnes agées d’au moins 75 ans, en médecine générale.
L’objectif secondaire est d’évaluer la faisabilit¢ de I’outil SEFI selon le temps
d’utilisation requis. Il a également ét¢ demandé aux investigateurs leurs

impressions sur ’utilisation de cet outil en médecine générale.
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2. MATERIELET METHODE

2.1 Population étudiée

Les patients sélectionnés venaient consulter un médecin généraliste des
centres de santé territoriaux de Sadne et Loire, pour n’importe quel motif
(pathologie aigue ou chronique, demande administrative, renouvellement

d’ordonnance,...).

Pour étre inclus dans 1’étude, ils devaient étre agés d’au moins 75 ans, et
avoir regu la fiche d’informations aux participants (Annexe 1) fournie a leur
arrivée par les secrétaires du centre de santé. Ce document leur donnait les
informations nécessaires au bon déroulement de I’étude. Ils étaient tous informés
de leur droit de rétractation via le formulaire d’opposition, situé¢ au verso de la

lettre d’information (Annexe 1).

Etaient exclus de 1’étude, les patients de 0 & 74 ans, ceux vivant en institution
(EHPAD) et/ou étant sous curatelle ou tutelle, les personnes souffrant de troubles

neurocognitifs diagnostiqués ou suspectés et ceux souffrant de cécité.

2.2 Investigateurs

18 investigateurs ont été sollicités pour participer a 1’étude. Tous étaient des
médecins salariés du Centre Départemental de Santé 71, répartis dans 3 villes de
Saone et Loire (Chalon sur Sadéne, Macon et Montceau les Mines). Chacun a
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accepté de participer librement a cette recherche, apreés avoir recu des
informations claires et détaillées sur le déroulement et les objectifs de ce travail
(informations données oralement apres une rencontre avec chaque médecin et par
I’intermédiaire d’une brochure (Annexe 2). Les investigateurs étaient agés de 29

a 72 ans.

2.3 Outil SEFI et MNA-SF

Le SEFI est une réglette d’environ 15 cm, dont chaque face correspond a un
test diagnostic. (Annexe 3) La premicre face est une échelle visuelle analogique
(EVA) pour laquelle il faut demander au patient : ‘pouvez-vous m’indiquer les
quantités que vous mangez actuellement, en placant le curseur entre « rien du
tout » et « comme d’habitude »’. Une fois le curseur positionné par le patient,
I’investigateur retourne la réglette et lit le chiffre indiqué par la fléche rouge (entre

0 et 10)

» Si le chiffre retenu est inférieur (strictement) a 7/10 alors le patient est
considéré comme étant a risque de dénutrition.
» Si le chiffre est compris entre 7 et 10 (inclus) alors le statut nutritionnel

du patient est considéré comme normal.

La deuxiéme face correspond a une évaluation visuelle des portions
consommeées pour laquelle il faut demander au patient : ‘veuillez indiquer la
portion consommeée lors de votre dernier repas (midi ou soir)’. Une
consommation strictement inférieure a 25 % des portions habituellement
consommeées est associée a une augmentation du risque de déces a 30 jours d’un
facteur 2 a 3.
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Pour ce travail de recherche, il avait ét¢ demandé aux investigateurs de
n’utiliser que la premiere face (EVA) afin d’éviter une discordance de résultats
entre les deux faces. L’évaluation des portions consommées semblait plus difficile
a utiliser en médecine générale car elle évalue les portions consommeées par le
patient qui se sert lui-méme a son domicile. La subjectivité des résultats les aurait

rendus difficilement interprétables.

Le test de référence utilisé était le MNA (Mini Nutritional Assessment) dans
sa version courte (Short Form), MNA-SF. Il s’agit d’un test de dépistage reconnu
par la HAS, utilisé pour identifier les personnes agées dénutries ou a risque de
dénutrition [ 18] (Annexe 4) Il est composé de 6 items et tient compte de I’appétit
du patient, des troubles de la déglutition ou de la mastication, de la motricité, de
I’¢état neuropsychologique du patient et de son IMC. Chaque item est not¢ entre 0
et 2 ou 3 points. Au final, un score entre 12 et 14 défini I’état nutritionnel du
patient comme normal et un score inférieur ou €gal a 11 défini le patient comme

¢tant a risque de dénutrition (entre 0 et 7, le patient est considéré comme dénutri).

2.4 Réalisation des tests

Les patients ont été sélectionnés sur une période de 4 mois, du 04 Novembre

2019 au 29 Févier 2020.

2.4.1 Déroulement pour un patient

Lorsqu’un patient 4gé de 75 ans ou plus se présentait au centre de santé 71

pour un rendez-vous avec un médecin généraliste, il recevait de 1’une des
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secrétaires, une lettre d’information pour les participants qu’il devait lire en salle
d’attente. (Annexe 1) Une fois accueilli par son médecin, il pouvait poser toutes
les questions qu’il souhaitait en lien avec la recherche, avant la réalisation des

tests.

2.4.2 Déroulement pour un investigateur

Apres accueil de son patient, I’investigateur devait dans un premier temps,
rechercher les éventuels critéres d’exclusion de 1’étude (Annexe 5). Si le sujet
pouvait étre inclus il devait alors s’assurer que ce dernier ne s‘y oppose pas, pour
cela il devait lui faire signer le formulaire de non-opposition. (Annexe 6)
L’investigateur pouvait alors réaliser les deux tests (SEFI et MNA-SF) dans
I’ordre qu’il souhaitait. A 1’issue des deux tests il devait remplir son tableau de
résultats personnel, (Annexe 7) et remettre au patient un certificat d’opposition

(Annexe 1) utilisable a tout moment jusqu’a la fin de la recherche.

Il s’agissait de deux tests non invasifs. Le patient pouvait participer

simultanément a une autre étude.

2.5 Analyse statistique

Le nombre de sujets nécessaires pour ’interprétation des résultats a été
calculé a 100, 50 cas et 50 témoins. Chaque investigateur devait envoyer chaque
semaine par email son tableau de résultat personnel. La recherche a été stoppée
apres 1’obtention de 64 témoins et 53 cas. Un témoin était défini par un MNA-SF

> 12/14, un cas par un MNA-SF < 11/14.
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L’analyse de la sensibilité et de la spécificité a été faite selon un tableau de
contingence. Les valeurs prédictives positives et négatives ont été analysée selon
la formule de Bayes. Les intervalles de confiance ont été déterminés par la

méthode de Wilson avec correction de continuité.

2.6 Analyse qualitative

Il a été demandé a chacun des investigateurs une estimation du temps
d’utilisation des deux outils (SEFI et MNA-SF) au cours d’une consultation.
Les possibilités de réponse pour chacun des deux outils étaient :

- Moins de une minute
- Entre une et trois minutes
- Entre trois et cinq minutes

- Plus de cinq minutes

Chaque investigateur devait ensuite répondre a une question ouverte :

« Comment avez-vous trouveé 1’outil SEFI ? »

Les deux questions ont ét€¢ envoyées par email a chacun des médecins a la date

du 27 mars 2020.
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3. RESULTATS

3.1 Données quantitatives

Sur les 18 investigateurs (médecins généralistes) recrutés, 13 ont participé
a la réalisation des tests. L’¢tude a été stoppée lorsqu’il n’était plus possible pour
les investigateurs d’inclure de nouveaux cas. 117 patients de plus de 75 ans ont
¢été inclus dans 1’étude sur une période de 4 mois, 64 témoins et 53 cas. (Annexe

8 : tableaux 1 et 2)
3.1.1 Sexe
Parmi le groupe témoins (MNA-SF > 11/14) on retrouvait 70,3 % de

femmes et 29,7% d’hommes. Dans le groupe cas (MNA-SF < 12/14) 88,7% de
femmes et 11,3% d’hommes. (Graphique 1)

Graphique 1
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3.1.2 IMC

Dans le groupe cas, 10 patients avaient un IMC inférieur a 21, soit 18,9 %,
15 patients étaient considérés en surpoids, c'est-a-dire avec un IMC compris entre
25 et 30, soit 28,3 % et 8 avaient un IMC supérieur a 30 (obésité) soit 15 %.
(Graphique 2)

Graphique 2

IMC groupe cas

25 < IMC < 30 (surpoids) B IMC < 21 (dénutrition selon HAS)
IMC > ou = 30 (obésité) m21<IMC< 25

-

Dans le groupe témoins, un seul patient avait un IMC inférieur a 21 soit
1,6% et 20 patients avait un IMC compris entre 25 et 30 soit 31,25 %, 16 patients
avaient un IMC supérieur ou égal a 30 soit 25 %. (Graphique 3)
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Graphique 3

IMC groupe témoins
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2%

3.1.3 MNA-SF

Dans le groupe cas, 74 % des patients €taient a risque de dénutrition car avaient
un MNA-SF compris entre 8 et 11 (inclus). 26 % étaient considérés comme
dénutris avec un MNA-SF inférieur ou égal a 7/14.

(Graphique 4)
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Graphique 4

MNA-SF groupe cas
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3.1.4 Performance du SEFI

La sensibilité et la spécificité de 1’outil SEFI ont été calculées d’apreés un
tableau de contingence (tableau 3). Dans le groupe cas, 22 personnes avaient un
SEFI inférieur a 7/10. La sensibilité du SEFI pour le diagnostic de dénutrition a
¢été calculée a 41,5 % [intervalle de confiance (IC) 95 % : 28,4 % - 55,8 %]. Dans
le groupe des témoins, 60 personnes avaient un SEFI supérieur ou égal a 7/10. La
probabilité que le patient ne soit pas dénutri lorsqu’il a un SEFI supérieur ou égal
a 7/10 (spécificité) était de 93,7% [IC 95 % : 83,9 % - 98 %]. Les valeurs
prédictives positives et négatives ont été calculées selon la formule de Bayes en
tenant compte d’une prévalence de la maladie estimée selon les études

précédentes a 8 %. [19].
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La valeur prédictive positive (VPP) a été calculée a 36,4 % [intervalle de
confiance (IC) 95 % :19,3 % - 57,3 %]. La valeur prédictive négative (VPN) a été
calculée a 94,8 % [intervalle de confiance (IC) 95 % 87,4 % - 98,1 %].

(Tableau 3 et tableau 4)

Tableau 3
Dénutrition Absence de dénutrition
(MNA-SF </=11/14) (MNA-SF > 11/14)
SEFI <7/10 22 (VP) 4 (FP)
SEFI >7/10 31 (FN) 60 (VN)

VP : Vrai Positif - VN : Vrai négatif - FN : Faux Négatif - FP : Faux Positif

Tableau 4
Etude SEFI 2018 Etude SEFI 2020

Spécificité 85,4 % 93,7 %

Valeur prédictive 96,2% 94,8 %
négative

Sensibilité 34,4 % 41,5 %

Valeur prédictive 13,4 % 36,4 %
positive
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3.1.5 Comparaison MNA-SF et SEFI

Tableau 5 comparant les sensibilités et les spécificités des deux outils de

dépistage utilisés dans notre ¢tude.

Etude SEFI 2020 MNA
 ap s 61 %
0
Spécificité 93,7 % /249
g s 81%
0
Sensibilité 41,5 % 16 %
Tableau 6
Dénutrition Risque de Absence de Total
avérée dénutrition dénutrition
MNA 8 <MNA-SF<11 MNA-SF
< 7/14 >12/14
SEFI >7/10 3 (21%) 28 (72%) 60 (94%) 91
SEFI <7/10 11 (79%) 11 (28%) 4 (6%) 26
Total 14 39 64 117
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Sur les 14 patients agés dénutris selon le MNA-SF (< 7/14), 11 (soit 79%)
ont été dépistés « a risque de dénutrition » par I’outil SEFI (<7/10). Sur les 39
personnes « a risque de dénutrition » (MNA-SF compris entre 8 et 11),
seulement 11 (soit 28 %) ont été dépistés « a risque « par le SEFI et 28 (soit

72%) ont répondu un score supérieur ou €gal a 7/10 au SEFIL.

3.2 Données qualitatives

3.2.1 Temps d’utilisation des outils

Quatre médecins ont répondu par email aux deux questions posées. Trois
ont utilisé le SEFI en moins d’une minute lors d’une consultation. Un médecin a
eu besoin de une a trois minutes pour utiliser I’outil SEFI. Concernant le MNA-
SF, un médecin remplissait le questionnaire en moins de une minute, deux
médecins avaient besoin de une a trois minutes et un médecin utilisait entre trois

et cinq minutes de sa consultation pour remplir le MNA-SF.

Tableau 7
SEFI MNA-SF
Moins de 1 minute 3 1
Entre 1 et 3 minutes 1 2
Entre 3 et 5 minutes 0 1
Plus de 5 minutes 0 0
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3.2.2 Description du SEFI par les médecins généraliste

Concernant les réponses a la question « Comment avez-vous trouveé 1’outil
SEFI ? » Trois médecins sur quatre ont décrit 1’outil SEFI comme simple

d’utilisation : « simple a utiliser », « il est sans prise de téte », « I’utilisation est

bk BN

avantage est bien entendu sa rapidité », « c’est trés rapide en consultation ».
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4. DISCUSSION

4.1 Limites de I’étude

4.1.1 liées a la méthode

Pour répondre a D’objectif principal de 1’é¢tude, a savoir, évaluer la
performance de 1’outil SEFI dans le dépistage de la dénutrition des personnes
agées en médecine générale, la méthode la plus adaptée est la méthode
quantitative. Une étude de cohorte aurait permis d’obtenir des résultats plus
représentatifs de la population étudié¢e. Cependant, pour pouvoir réaliser ce type
d’¢étude, le nombre de sujets nécessaires a inclure avait été calculé a 760 patients
pour une prévalence de la maladie estimée a 8%. Une étude cas-témoins a permis
de réduire le nombre de personnes a inclure et ainsi de diminuer considérablement

la durée de I’étude, ce qui I’a rendu faisable.
4.1.2 liées aux biais

Dans cette étude, les biais a prendre en compte sont :
- un biais de sélection ; les investigateurs ont pu inclure dans I’étude
des patients agées souffrant de troubles cognitifs non diagnostiqués.
- un biais de « non réponse » ; il fait référence aux personnes ayant

refusé de participer a I’étude.

30



- un biais d’information ; ici de subjectivité, 1i¢ a la réponse du
patient. Ce biais a pu étre limité dans certains cas par la présence d’un aidant

quand cela était possible

4.1.3 Liées aux investigateurs

70 % des investigateurs « formés» ont participé a notre ¢étude.
Probablement que ceux qui ont réalisé les tests sont plus formés et/ou plus
sensibles au dépistage de cette pathologie. Un nouvel outil d’aide au dépistage de
la dénutrition n’augmenterait peut-€tre pas a lui seul le taux de dépistage, il
semblerait nécessaire d’améliorer la formation et la sensibilit¢ des médecins

généralistes au dépistage de cette maladie.

4.1.4 Liées au design de "outil

Cet outil a été créé initialement pour le dépistage de la dénutrition chez les
adultes souffrant de cancers digestifs. S’il est utilisé pour les personnes agées, il
semblerait nécessaire de revoir son design. Au cours de I’étude, plusieurs
investigateurs ont fait remonter I’information que les personnes agées, pour
lesquelles la motricité fine est souvent altérée, présentaient des difficultés a
manipuler le curseur, celui-ci étant trop petit. De plus, la fléche rouge (présente a
la base du curseur) servant de repere pour le patient est trés peu visible pour les

sujets ages.
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4.2 Interprétation des résultats

4.2.1 Sexe

On constate dans chacun des deux groupes, une proportion nettement plus
¢levée de femme de plus de 75 ans, qui consulte en médecine générale, 70,3%
dans le groupe témoins et 88,7 % dans le groupe cas. Ceci s’explique
probablement par le fait qu’en 2020, I'INSEE a recensé, en France, 3 893 825
femmes de plus de 75 ans (soit 5,8 % de la population totale francaise) et
2 479 711 hommes (soit 3,7 % de la population frangaise). [19] En ce qui concerne
le risque de dénutrition selon le sexe du patient, une étude réalisée en 2016, a La
Réunion, sur I’évaluation des facteurs associés aux risques de dénutrition, a mis
en évidence une augmentation du risque nutritionnel chez les femmes, expliqué
par un IMC plus faible, une augmentation du nombre de chutes, du risque de
dépression et du degré d’isolement (veuvage) par rapport aux hommes. Ces
données ont ét¢ ensuite classées comme potentiels facteurs de confusion

(intervenant dans I’altération du statut nutritionnel). [33]

En 2005, une étude espagnole avait pour objectif d’évaluer la prévalence
de la dénutrition chez les personnes agées vivant en communauté (d’au moins 65
ans), a I’aide du MNA (version courte et version longue) et d’analyser sa
distribution selon le sexe, I’age et la région de résidence. 22007 personnes ont été
incluses. Les résultats ont mis en évidence un score de MNA significativement
plus ¢élevé chez les hommes que chez les femmes (25,4 (sd 3,7) contre 24,6 (sd
3,9); P <0,001). [34]. De plus I’¢tude UMEA 85 + a mis en évidence un plus
grand risque de dépression chez les femmes, reconnue comme étant un facteur de

risque de dénutrition. [35] Il est donc nécessaire de tenir comptes des différents
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facteurs pouvant interférer sur la prévalence de la dénutrition, en lien avec le sexe
du patient mais il ne semble pas possible de conclure a un lien entre le SEFI et le

sexe du patient.

4.2.2 IMC

Du fait d’une prise de poids physiologique li¢e a 1’4ge, la borne inférieure de
I’IMC est plus ¢levée chez la personne agée. De ce fait, on peut suspecter une
dénutrition quand I’IMC est inférieur a 21. Dans cette étude, on compte parmi le
groupe cas, seulement 18,9 % des sujets avec un IMC inférieur a 21.
Contrairement a ce que 1’on pourrait penser, une dénutrition (définie par la HAS
par un MNA-SF < 12/14) peut étre diagnostiquée chez des personnes agées en
surpoids ou obeses, (respectivement 28,3% et 15 %). En mars 2019, le CES
(comité d’expert spécialisé¢) « Nutrition humaine » rappelle que la composition
corporelle se modifiant avec 1’dge et se caractérisant par une baisse du
pourcentage de masse maigre et une augmentation du pourcentage de masse
grasse, ’IMC ne constitue pas un critere suffisant pour rendre compte de 1’état
nutritionnel d’une personne agée.[32] Ce que nous constatons également dans

notre étude.

Dans cette étude la moyenne de I’IMC a été calculée a 24,87 dans le groupe
cas (38% des patients avaient un IMC compris entre 21 et 25) et 27,40 dans le
groupe témoin (31% des patients avaient un IMC compris entre 25 et 30). Selon
une enquéte menée en 2012, la proportion de personnes en surpoids et obeses
s’éleve respectivement a 41,2 % et a 18,7 % chez les sujets de plus de 65 ans, au
niveau national (enquéte ObEpi).[36] Les outils diagnostiques utilisés dans le

dépistage de la dénutrition doivent étre interprétés avec prudence par exemple,
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une perte de poids peut étre vue comme bénéfique chez le patient obese (y compris
si celle-ci est involontaire) alors qu’elle est de mauvais pronostic sur le plan de la

morbi-mortalité. [37]

Finalement, une valeur d’IMC inférieure a 21 est un critére de dénutrition
mais un IMC supérieur a 21 ne permet pas de conclure sur 1’état nutritionel du

sujet.

4.2.3 SEFI

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la sensibilit¢ de 1’outil
SEFI. Celle-ci a été calculée a 41,5%. Il s’agit d’un résultat trés peu fiable ne
permettant pas au médecin généraliste d’utiliser cet outil dans le but de dépister
la dénutrition de la personne agée. Par contre, la spécificité et la valeur prédictive
négative ¢élevées (respectivement 93,7% et 94,8%), montrent que I’outil SEFI
pourrait €tre utilisé par les médecins généralistes pour éliminer le risque de
dénutrition chez les personnes agées de plus de 75 ans lorsque celles-ci donne un
résultat négatif (> 7/10). Ce qui est comparable a une autre €tude francaise de
2018, réalisée aupres de 505 patients adultes consultant en médecine générale.
Celle-ci a montré une sensibilité du SEFI (EVA SEFI < 7/10) pour le diagnostic
de dénutrition de 34,4 % (IC 95 % 17,9-50,8), une spécificité de 85,4 % (IC 95
% 82,2-88,6), une valeur prédictive positive de 13,4 % (7,7-19,2) et une valeur
prédictive négative de 96,2 % (IC : 93,7-97,7), en comparaison a la présence
d’une dénutrition définie par une perte de poids en 6 mois > 10 % et/ou 1mois
>5 % et/ou IMC < 18,5 ou <21 si>70 ans. [21] Le tableau 4 nous montre que les
résultats de cette étude, sont assez proches de ceux que nous avons obtenus. Le

fait de retrouver une valeur prédictive négative et une spécificité ¢levée dans cette
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¢tude de cohorte et dans notre étude cas témoins renforce I’idée que 1’outil SEFI
serait plutot un outil d’élimination que de dépistage. Or, un médecin généraliste
attend plutét d’un outil qu’il ait une forte sensibilité pour lui permette de dépister

la maladie.

4.2.4 MNA-SF

La sensibilit¢ du MNA est de 81 & 16 et sa spécificité de 61 + 24. [29]

(Tableau 5) Du fait de sa forte sensibilité et de sa bonne spécificité, le MNA dans
sa version courte (MNA-SF) reste donc 1’outil de référence a utiliser en médecine
générale pour dépister la dénutrition et le risque de dénutrition chez la personne
agée. Cependant, il reste encore trés peu utilisé par les médecins généralistes. Une
¢tude qualitative réalisée en Eure et Loire, en 2012, aupres de 50 médecins
geénéralistes a mis en €vidence que seulement 36 % d’entre eux dépistaient la
dénutrition de maniére systématique chez les personnes agées. 88% n’utilisaient
jamais le MNA et 80% ne le connaissaient pas. De plus, 76 % des médecins
demandaient un test simple d’utilisation, 62 % un test court et 64 % un test peu

chronophage.

4.2.5 Comparaison MNA-SF et SEFI

Le tableau 6 met en évidence que 79 % des patients dénutris selon le MNA-SF
ont été dépistés positifs (< 7/10) par 1’outil SEFI. Par contre le SEFI n’a permis
de dépister positivement que 28 % des personnes agees « a risque de dénutrition »
selon le MNA. C’est pour cela que la sensibilit¢ du SEFI calculée dans notre étude
n’est que de 41,5 %. Il serait donc intéressant d’étudier la performance de 1’outil

SEFI en comparaison a un test permettant de dépister les patients agées dénutries
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et non « a risque de dénutrition », par exemple en ne tenant compte que des
résultats de MNA-SF inférieurs ou égal a 7/14 ou en comparaison avec
I’albuminémie (<35g/L ). Le SEFI apparaitrait probablement plus performant que
dans notre étude. Toutefois il serait dommage de réduire son utilisation au simple
dépistage de cette pathologie sans tenir compte du fait qu’il est possible de la

dépister avant qu’elle ne s’installe.

4.2.6 Ouvertures et perspectives

Dans notre étude, les médecins généralistes mettent en évidence une
utilisation rapide du SEFI puisque pour la majorité, ils ont utilis€¢ moins d’une
minute de leur temps de consultation pour manipuler 1’outil. (tableau 7)Le MNA-
SF a pris en moyenne entre une et trois minutes d’utilisation. Tous ont décrit
I’outil comme simple a utiliser. Un médecin généraliste attend d’un outil de
dépistage, qu’il soit :

- simple

- fiable

- peu coliteux
- reproductible
- acceptable

- valide [39]

Le SEFI plutot per¢u comme un test d’élimination, remplit tous les criteéres
ci-dessus. Il pourrait ainsi étre utilis€ par les médecins généralistes afin de
permettre une sélection des personnes agées chez lesquelles un test plus long tel
que le MNA pourrait étre réalisé, notamment chez les personnes pour lesquels le

SEFI serait inférieur a 7/10. De plus, aucune étude n’a été réalisée en médecine
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générale sur la seconde face de I’outil SEFI (évaluation des portions
consommeées). Il semble en effet difficile d’évaluer cette face en ambulatoire a
cause des réponses tres subjectives que I’on obtiendrait. 11 faudrait que tous les
patients aient les mémes portions dans leurs assiettes pour obtenir des données
significatives. En 2016, une recherche francaise réalisée en EHPAD sur 93
patients a ¢étudié la seconde face de I’outil SEFI (portions consommées) en
comparaison au MNA dans sa version compléte. Sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive et valeur prédictive négative du SEFI (consommation des
portions inférieure ou égale a 50 %), était respectivement de 75 %, 87 %, 67 % et

91 %. [20]
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5. Conclusion

La dénutrition de la personne agée est un important probléme de santé
publique, qui reste encore sous diagnostiquée en France malgré ses conséquences
potentiellement graves et les recommandations publiées et mises a jour

récemment.

En analysant la sensibilité de 1’outil SEFI, nous avons tent¢ de montrer
qu'un outil simple, rapide et peu colteux, pouvait faciliter le dépistage de cette
pathologie en médecine générale. Notre étude a permis de mettre en évidence que
I’outil SEFI pourrait €tre utilisé par les médecins généralistes pour éliminer un
risque de dénutrition chez les personnes adgées d’au moins 75 ans. Il permettrait
ainsi un gain de temps lors des consultations, en sélectionnant les personnes chez
lesquelles des tests plus longs et reconnus par la HAS, tel que le MNA, devraient

étre réalisés pour dépister cette pathologie.

La valeur prédictive négative est d'autant plus intéressante chez les patients

avec un IMC supérieur a 25, 1a ou a tort, le risque de dénutrition est sous-estimé.

Le SEFI est reconnu par les médecins généralistes comme un test simple et
rapide d’utilisation. Mais a lui seul il ne permet certainement pas d’augmenter le
taux de dépistage de la dénutrition chez les personnes adgées. Une formation plus
approfondie des médecins généralistes semble nécessaire aujourd’hui, afin de

mieux les sensibiliser a la gravité et aux conséquences de cette maladie.
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Le petit nombre d’investigateurs sollicité pour cette étude ne donne qu’un léger
apergu des qualités de 1’outil SEFI sur le plan pratique quant a son utilisation
avec des personnes agée. Il serait nécessaire de mener une ¢tude avec un plus
grand nombre de médecins généralistes donnant leurs avis sur le design et la

manipulation de I’outil pour mieux 1’adapter a ce type de population.
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THESE SOUTENUE PAR : DARGAUD-DURY Manon

TITRE : Le dépistage de la dénutrition de la personne agée en médecine générale :

sensibilité de I'outil SEFI

La dénutrition est un probléme de santé prévalent, qui reste encore sous
diagnostiquée en France malgré ses conséquences potentiellement graves, et les
recommandations publiées et mises & jour récemment (2019). On considére que 4
a 10 % des personnes dgées vivant & domicile sont dénutries.

Notre étude cas-témoins, réalisée de novembre 2019 a février 2020, avait
pour objectif d’analyser la sensibilité de I’outil SEFI (Score d’Evaluation Facile
des Ingesta) en médecine générale, chez la personne agée d’au moins 75 ans. Cet
outil simple, rapide et peu coliteux, est aujourd’hui utilisé en milieu hospitalier ou
en médecine générale chez I’adulte.

Réalisée sur 117 patients 4gés (64 témoins et 53 cas), ce travail a montré
une sensibilité du SEFI pour le diagnostic de dénutrition de 41,5 % [intervalle de
confiance (IC) 95 % : 28,4 % - 55,8 %], une spécificité de 93,7% [83,9 % - 98
%], une valeur prédictive positive de 36,4 % [19,3 %-5 7,3%] et une valeur
prédictive négative de 94,8 % [87,4 % - 98,1 %]. Nous avons pu mettre en
¢vidence que I’outil SEFI pourrait étre utilisé par les médecins généralistes pour
¢liminer un risque de dénutrition chez les personnes 4gées d’au moins 75 ans. I
permettrait ainsi un gain de temps lors des consultations, en sélectionnant les
personnes chez lesquelles des tests plus longs et reconnus par la HAS, tel que le
MNA, devraient étre réalisés pour dépister cette pathologie.

La valeur prédictive négative est d'autant plus intéressante chez les patients
avec un IMC supérieur a 25, 12 ou a tort, le risque de dénutrition est sous-estimé.

Le SEFI est reconnu par les médecins généralistes comme un test simple et
rapide d’utilisation. Mais & lui seul, il ne permet pas d’augmenter le taux de

dépistage de la dénutrition chez les personnes 4gées. Une sensibilisation des




médecins généralistes a la gravité et aux conséquences de la dénutrition semble
nécessaire aujourd’hui.

Le petit nombre d’investigateurs sollicité pour cette étude (13 participants)
ne donne qu’un léger apergu des qualités de I’outil SEFT sur le plan pratique quant
a son utilisation avec des personnes dgée. Il serait nécessaire de mener une étude
avec un plus grand nombre de médecins généralistes donnant leurs avis sur le

design et la manipulation de I’outil pour mieux 1’adapter & ce type de population.
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6. Annexes

Annexe 1 : Fiche d’informations aux participants et formulaire

d’opposition

Faculté de Médecine de Grenoble (UGA)
23 Avenue Maquis du Grésivaudan

38700 LA TRONCHE

Nom et prénom de I’étudiant : DARGAUD-DURY Manon
Téléphone : 03 85 34 71 00

Travail de recherche réalisé au sein du Centre départemental de Santé de Saone et Loire.

Lettre d’information aux participants

Dans le cadre de la thése que je dois réaliser au cours de mes études médicales,

je réalise un travail de recherche non interventionnel intitulé :

« Le dépistage de la dénutrition chez la personne agée,

en Médecine Générale »
L’objectif de cette recherche est d’évaluer I’utilisation d’un outil (SEFI : Score

d’évaluation facile des ingestas) par les médecins généralistes, pour dépister la

dénutrition chez les personnes dgées d’au moins 75 ans.
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La dénutrition est trés fréquente chez la personne agée et elle a des conséquences
trés déléteres sur 1’état de santé. C’est pourquoi il s’avere trés important de la
diagnostiquer rapidement et le plus t6t possible pour pouvoir la prendre en charge.
Les tests qui existent déja sont difficiles et long a utiliser pour les médecins
généralistes.

C’est pourquoi j’ai décidé de réaliser une étude sur un outil facile et rapide a
utiliser : le SEFI. Celui-ci ayant été validé dans 2 centres hospitaliers frangais,
J’aimerais savoir si les médecins généralistes peuvent également s’en servir au

cours de leurs consultations.

Pour mener a bien cette recherche, j’ai besoin de recueillir les données du SEFI
par comparaison avec un test qui est déja reconnu. Pour cela j’ai besoin que votre
médecin généraliste réalise, au cours d’une seule consultation (quelque soit son
motif), deux tests afin de les comparer (il s’agit de simples questions), cela

prendra environ 5 a 10 minutes.

La durée de ce travail sera d’environ 4 mois.

Pour participer a cette recherche, il est important que vous sachiez :

- Que votre participation n’est pas obligatoire et se fait sur la base du volontariat

- Que vous avez le droit de vous retirer de I’étude a tout moment si vous le souhaitez

- Que les données recueillies seront traitées de manicre confidentielle et anonyme

- Qu’a tout moment vous pouvez avoir acces aux données vous concernant

- Que je me tiens a votre disposition pour répondre a vos questions concernant les objectifs de la
recherche, une fois le recueil des données effectué.

- Que les éventuels enregistrements seront détruits dés la fin des travaux

- Que ce travail a fait I’objet d’une déclaration a la CNIL et au CPP (Comité de protection des
personnes).

- Qu’en cas de probléme ou de désaccord, vous pourrez effectuer une réclamation auprés de la CNIL a

I’adresse suivante : https ://www.cnil.fr/webform/adresser-une-plainte
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Vous ne pourrez pas participer a ce travail si vous souffrez de trouble neurocognitif quel qu’il soit, si vous faites

I’objet d’une mesure de protection juridique ou si vous étes agé de moins de 75 ans.

Cette recherche est réalisée dans le respect des regles de bonnes pratiques cliniques et de la législation nationale
en vigueur.
Les données de santé vous concernant feront l’objet d’'un traitement informatique destiné a l’évaluation
scientifique de la recherche. Elles seront transmises dans des conditions garantissant leur confidentialité, c’est-
a-dire de maniére pseudonymisée. En vertu des articles 39, 40 et 56 de la loi n° 78-17 du 06 Janvier 1978 relative
a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiées, vous pourrez exercer vos différents droits dont celui
d’acces, d’interrogation, de rectification et d’opposition concernant la levée du secret médical aupreés de la
personne qui vous propose de participer a la recherche. Par ailleurs, conformément a I’article L.1111-7 du Code
de la Santé Publique, les données de santé vous concernant peuvent vous étre communiquées par l’investigateur
et pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de santé, a

d’autres entités de cet organisme, responsable de I’étude.

Une fois que vous avez répondu aux questions, si vous ne souhaitez plus participer
a cette ¢étude, vous pouvez a tout moment dater et signer le formulaire
d’opposition ci-dessous et le transmettre au médecin avec lequel vous avez réalisé

les tests. Les données seront alors supprimées.

Formulaire d’opposition :

Tampon de ’investigateur :

Patient N© ...ovvivvvnnnnnne

Concernant I’é¢tude EPA, sur le dépistage de la dénutrition de la personne agée.
Je m’oppose formellement a ce que les données recueillies lors de la

consultation soient utilisées pour cette recherche.

| Signature
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Annexe 2 : Brochure investigateur

Brochure investigateur /Fiche d’information aux investigateurs

Chers collegues,

Si vous le souhaitez, vous pouvez participer a une étude, en tant qu’investigateur,
dans le cadre de ma thése de médecine générale, intitulée : le dépistage de la

dénutrition chez la personne 4gée, en médecine générale.

L’objectif principal de 1’étude est d’évaluer la sensibilit¢ du SEFI (Score
d’Evaluation Facile des Ingestas) dans le dépistage de la dénutrition, chez les

personnes agées de plus de 75 ans, en médecine générale.

Comme vous le savez, la dénutrition est une pathologie grave qui touche 4 a 10
% des sujets agée de plus de 75 ans, vivant a domicile (15 a 38 % des personnes
agées vivant en institution). Par comparaison, il y a plus de personnes agées
dénutries que de personnes agées diabétiques ou que de personnes agées atteintes
de la maladie d’Alzheimer. Dépister cette pathologie, de fagon précoce, est donc

un enjeu de santé publique puisque son cotit s’¢léve a plusieurs milliards d’euros.

La HAS définit la dénutrition comme €tant un déséquilibre entre les apports et les
besoins de I’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires, notamment
musculaires, qui ont des conséquences fonctionnelles déléteres. Chez la personne
agée, la dénutrition entraine ou aggrave un état de fragilité¢ ou de dépendance, et
favorise la survenue de morbidités.

Elle est ¢également associée a une aggravation du pronostic des maladies sous-

jacentes et augmente le risque de déces.
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Les outils de dépistage et de diagnostic de la dénutrition du sujet 4gé proposés par

la HAS sont :

- Lamesure de I'IMC (<21)

- Larecherche d’une perte de poids (> ou = 5% en un mois ou >ou =10 %
en 6 mois)

- L’albuminémie (< 35g/L, toujours tenir compte de 1’état inflammatoire du
patient qui entraine une baisse rapide de [’albuminémie par

hypercatabolisme)

- Le MNA global (<17)

Les précédentes études réalisées au sein des médecins généralistes frangais, sur le
dépistage de la dénutrition de la personne ageée, concluent au fait que cette
pathologie reste insuffisamment dépistée malgré les recommandations publiées,
par manque de temps ou de moyens.

Il manque donc dans la pratique des médecins généralistes un outil de dépistage

facile et rapide d’utilisation.

Un outil appelé SEFI (Score d’Evaluation facile des Ingestas) a été validé dans
les services d’oncologie des CHU de Nantes et de Nice pour dépister la
dénutrition. L’étude n’incluait pas les sujets agés de plus de 75 ans et elle
comparait le SEFI a un questionnaire d’évaluation des apports alimentaire sur 3

jours. L’¢étude a conclu a un lien significatif entre ces deux outils.

J’ai donc choisi d’étudier la sensibilit¢ du SEFI en médecine générale pour

dépister la dénutrition chez les personnes agées de 75 ans ou plus.
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Utilisation du SEF1

I1 s’agit d’une réglette sur laquelle figure deux faces :

La premicre face est une échelle visuelle analogique pour laquelle il faut
demander au patient : ‘pouvez-vous m’indiquer les quantités que vous
mangez actuellement, en placant le curseur entre « rien du tout » et
« comme d’habitude »’

Une fois le curseur positionné, vous (investigateur) retournez la réglette et
lisez le chiffre indiqué par la fleche rouge (entre 0 et 10)

» Si le chiffre retenu est inférieur (strictement) a 7/10 alors le patient est

a risque de dénutrition.

La deuxiéme face correspond a une évaluation visuelle des portions

consommeées pour laquelle il faut demander au patient : ‘veuillez indiquer

la portion consommée lors de votre dernier repas (midi ou soir)’

» Une consommation < 25 % des portions habituellement consommées
est associée a une augmentation du risque de déces a 30 jours d’un

facteur2 a3

Vous ne devrez utiliser, au cours de I’étude, que la premiere face de ’outil

(I’échelle visuelle analogique).

La deuxiéme face semble plus difficile a utiliser en médecine générale car elle

¢value les portions consommées par le patient qui se sert lui-méme a son domicile.

C’est donc un résultat qui reste trés subjectif. Le fait de n’utiliser qu’une seule

face de I’outil permettra également d’éviter tous résultats discordants entre les

deux faces.
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Deéroulement de [’étude

J’ai choisi de comparer le SEFI au MNA (Mini Nutritional Assessment) dans sa

version courte (MNA-SF = MNA short form).

Le MNA-SF comporte 6 questions, le score final varie de 0 a 14. Un résultat entre
8 et 11 permet de conclure a un risque de dénutrition et un résultat entre 0 et 7 a
une dénutrition avérée. Entre 12 et 14, on considere 1’état nutritionnel du patient

come normal.

Il s’agit d’une étude CAS-TEMOIN.
Un CAS sera défini comme un sujet ayant un MNA-SF <ou = a 11/ 14.
Un TEMOIN sera défini comme un sujet ayant un MNA-SF >ou = a 12/ 14.

Nous seront une trentaine d’investigateurs répartis sur le centre départemental de
santé 71.

L’effectif total de la population d’étude devra étre au minimum de 120 soit 60 cas
et 60 témoins.

Les tests seront réalisés au cours d’une consultation de médecine générale ou lors

d’une visite a domicile.

Nous devons inclure tous les patients agés de 75 ans au moins et vivant a domicile.

Seront exclus :
- les patients de 0 a 74 ans,

- les patients vivants en EHPAD,
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- les patients souffrant de troubles cognitifs quels qu’ils soient
- les patients faisant I’objet d’une mesure de protection des biens.

- les patients souffrant de cécité

L’étude sera réalisée entre le 04/11/2019 et le 30/11/2019 inclus.

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous recevrez en main propre, un outil
SEFI et par email une copie du MNA dans sa version courte ainsi que deux
tableaux vous permettant de retranscrire vos résultats (un pour les cas et un pour

les témoins).

Les données retranscrites devront toujours rester confidentielles. Les tests étant
réalisés au cours de 1’'une de vos consultations, vous €tes soumis au respect du
secret professionnel.

Chaque patient se verra attribuer un numéro. Votre tableau devra étre enregistré
uniquement sur votre session de travail, au centre de santé. Votre session devra
étre verrouillée lorsque vous ne serez pas présent sur les lieux.

Chaque patient inclus dans 1’étude devra avoir signé un formulaire de non
opposition pour pouvoir participer. Chacun repartira avec un formulaire
d’opposition comportant son numéro afin de pouvoir 1’identifier s’il souhaite se
retirer de 1’étude. Nous devrons répondre a toutes leurs questions concernant cette
recherche. Ils pourront se retirer a tout moment en vous remettant le formulaire

d’opposition signé.

Vous pourrez me contacter quand vous le souhaitez, pour n’importe quelles

questions concernant I’étude.
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Le temps de réalisation des deux tests lors de votre consultation vous prendra

environ 5 minutes.

N’hésitez pas a me faire part, tout au long de I’étude, de toutes vos remarques

concernant le déroulement des consultations et concernant 1’utilisation du SEFI

Un grand merci a vous.
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Annexe 3 : SEFI|

SEFI°

Score d'Evaluation Facile des Ingesta
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Annexe 4 : MNA-SF

Nom : Prénom :

Sexe : Age : Poids, kg : Taille, cm + Date :

Répondez au questionnaire en indiguant le score approprié¢ pour chaque guestion.
Additionnez les points pour obtenir le score de dépistage.

Deépistage

A. Le patient a-t-il moins mangd ces 3 derniers mois par manque d'appétit,
problemes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ?
0 = sévere baisse de I'alimentation
1 = l¢gére baisse de "alimentation
2 = pas de baisse de |'alimentation

B. Perte récente de poids (< 3 mois)
0 = perte de poids = 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids enire 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids

C. Motricité

0 = du lit au fauteuil 1 = autonome a U'intéricur 2 = sort du domicile D
D. Maladie aigui ou stress psychologique lors des 3 derniers mois 7

0 = oui 2 = non D

E. Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
I = démence modérée
2 = pas de probléme psychologique

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / taille)? en kg/m?)
0=IMC< 19
1 =19<IMC < 21
2= 21 =IMC < 23
3=IMC=23

5i I'IMC n'est pas disponible, remplacer la question F1 par la question F2
Merci de ne pas répondre & la question F2 si la question F1 a été complétée

F2 Circonférence du mollet {(CM) en cm
0=0CM< 31 3I=CM=z=31

Score de dépistage [max. 14 points)
12-14 points ; état nutritionnel normal
8-11 points : risque de malnutrition

0-7 points @ malnutrition avérée

a0
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Annexe 5 : Criteres d’exclusion et marche a suivre

75 ans ou + @_ 0

OUI

/ Concerné par : \

- INSTITUTION

ou
I
- CURATELLE ou }‘ 8
TUTELLE

o /

Etape 1 : Formulaire de non opposition

> N° patient et votre tampon + signature patient
NON

A conserver

Etape 2 : Formulaire d’opposition
> N° patient et votre tampon

A remettre au patient

Etape 3 : Reéalisation SEFI et MNA
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Annexe 6 : Formulaire de non-opposition

Faculté de Médecine de Grenoble (UGA)
23 Avenue Maquis du Grésivaudan

38700 LA TRONCHE

Nom et coordonnées de 1’étudiant :
DARGAUD-DURY Manon
07-85-20-76-06

m.dargaud@cg71.fr

Déclaration de non-opposition du participant

Tampon du Médecin investigateur :

Dans le cadre de la recherche menée au sein du centre départemental de santé 71,

intitulée

« Le dépistage de la dénutrition de la personne Aagée, en Médecine

Générale »,

J’atteste en tant qu’investigateur, que le patient N° ............... a bien
compris les explications qui lui ont été fournis et qu’il ne s’oppose pas a participer

a ce travail de recherche.

Le Signature du participant
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Annexe 7 : Tableau de résultats personnels

N°patient Sexe (F/M) Poids (kg) [\ [ SEFI (/10) MNA (/14)
1

O O N| O L | W N

[ER
o
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Annexe 8 : Tableaux récapitulatifs des résultats

Tableau 1: tableau récapitulatif des résultats du groupe cas.

Tri selon le poids par ordre croissant.

Les cases rouge montrent un score positif pour un test (SEFI < 7/10 ;

MNA < 12/14)

F = Femme M = Homme
N°patient Sexe (F/M) Poids (kg) SEFI (/10) MNA (/14)

18 F 44 18,8
31 F 46 19,4
44 F 48 22

15 F 48 18,75
42 F 48 18

9 F 50 22

12 F 51 21,5
30 F 51 21,23
23 F 52 25,08
38 F 52 21,37
39 F 52 21,37
14 F 52 19,1
47 F 53 23,24
33 F 53 22,94
41 F 53 19,71
5 F 54 22,48
7 F 54 21,5
53 F 54 20,83
46 F 55 24,4
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17 M 55 20,2
1 F 57 25,3
37 F 59 23,63
25 M 60 23,15
22 M 60 22,86
45 F 61 26,4
6 F 63 29,5
36 F 63 25,89
29 F 63 23,14

2 F 63 23
34 F 65 30,08

3 F 67 28,62
21 F 67 27,24
19 F 68 26,56
32 M 70 21,6
40 F 72 30
13 F 72 26,77
11 F 76 28,6
10 F 79 30,86
28 F 80 30,11
20 F 80 28,34
4 M 82 29,76

8 F 83 30
26 F 83 21,1
48 F 84 28,5
27 F 85 31,99
52 F 86 29,33
51 F 90 25,56
50 F 91 25
16 M 92 32,21
24 F 100 48,9
35 F
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Tableau 2 : tableau récapitulatif des résultats du groupe témoin.

Tri selon le poids par ordre croissant

Les cases rouge montrent un score positif pour les deux tests (SEFI <7/10 ;

MNA < 12/14)

F = Femme M = Homme
N°patient Sexe (F/M) Poids (kg) [\ [ SEFI (/10) MNA (/14)
42 F 49 23,96 10 14
29 F 51 10 13
18 F 51,5 22 10 13
52 F 52 22 10 12
10 F 53 25 10 12
50 F 55 24 10 14
61 F 55 24,77 9 14
38 F 56 23,5 9 13
37 F 58 22,6 7 13
14 F 59 23,05 10 14
31 F 59 23,05 8 13
5 F 60 26,67 10 13
25 M 60 23 10 14
21 F 61 24 10 14
41 F 61 24,75 10 14
9 F 62 22,3 9 14
26 F 62 27 8 14
33 F 62 23,24 10 14
4 F 63 27,63 8 14
16 M 63 23,14 10 14
20 F 63 23 10 14
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6 F 64 28,07 10 14
19 F 64 25 8 14
60 M 64 20 10 12
30 F 65 28 10 14
46 F 65 23,51 10 14
47 F 65 23 10 14
1 F 66 28,6 10 14
24 F 68 30 10 14
27 M 69 10 14
22 M 70 25 9 13
34 F 70 31,1 9 12
49 F 70 27 10 12
56 M 71 28,08 8 14
57 F 72 30,36 -I
43 H 73 25,26 10 14
59 F 73 33 8 12
7 F 74 28 10 12
23 F 76 30,08 10 14
53 H 76 27 8 14
55 F 76 29,32 10 12
28 F 78 34,7 10 14
63 M 78 26,99 10 12
58 F 79 32,46 10 12
62 F 79 31,45 10 12
15 M 80 30,86 10 14
45 F 80 21,22 10 13
13 M 81 27,7 10 14
17 M 81 27 10 12
32 M 81 26 10 14
48 H 81 31 10 14
12 F 83 30,18 10 14
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64 83 27 10 14
11 84 40 10 12
54 85 36,79 7 13
39 87 27,46 10 13
40 89 39,73 10 14
36 90 34,29 10 14

2 92 29,7 10 13
35 105 38,57 10 12

3 10 14
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En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de [’honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans ’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de [’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l’instruction
que j’'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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