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1.1. La dénutrition

1.1.1. Définition et épidémiologie

La dénutrition protéino-énergétique (DPE) résulte d’un déséquilibre entre les apports et les
besoins de I’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires, notamment musculaires,
qui ont des conséquences fonctionnelles délétéres.
Chez la personne agee (PA), 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 (1).

% Moinsde 65ans M % Entre65et75ans [ % Plus de 75 ans

100

50 O

0 O ! 0
1975 1985 1995 2005 2015

Graphique 1 : Répartition de la population frangaise en métropole de 1975 a 2015(2)

En 2015 en France, les 65 ans et plus étaient 12 185 093 et représentaient 18,4 % de la
population francaise. Parmi ceux-ci, les plus de 75 ans étaient 6 055 866 soit 9,01 % (2).

Il faut noter que ce nombre est en augmentation chaque année puisque nous devons faire face au
vieillissement de la population francaise (génération du baby-boom vieillissante et allongement

de I'espérance de vie)

La prévalence de la DPE augmente avec I’age. Elle toucherait 4% des plus de 65 ans et 10 % des

plus de 80 ans pour les personnes agées vivants a domicile.
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Elle est évaluée entre 15 et 38 % chez celles vivant en institution et de 30 a 70 % chez les

malades agés hospitalisés (3).

1.1.2. Diagnostic
1.1.2.1. Critéres

La Haute Autorité de Santé (HAS) a posé plusieurs criteres diagnostiques de la dénutrition. Un

seul critére présent est suffisant pour poser le diagnostic.

Deénutrition Dénutrition sévere
6 m:i:ne de polds : 25 % en 1 mois, ou 210 % en + Perte de poids : > 10 % en 1 mois ou =15 % en
Indice de masse corporelle : IMC < 21 6 m':;'sc <18
Albuminémie ' < 35 g/l < ;
MNA global < 17 Albuminémie < 30 g/l

Tableau 1 : Criteres diagnostiqués de dénutrition selon la HAS (1)

A noter que le poids peut varier dans différentes circonstances (déshydratation, cedémes) dont il
faut tenir compte. Par ailleurs, un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur ou egal a 21
n'exclut pas le diagnostic de dénutrition. Quant a l'albumine, c'est un marqueur non spécifique

qu'il faut interpréter en fonction de I'état inflammatoire du patient (1).

1.1.2.2. Evaluation diététique

L'évaluation des ingestas permet de dépister les insuffisances d'apport. Les besoins sont
globalement équivalents a ceux de I'adulte jeune. Au niveau énergétique, une PA de 75 ans et
plus nécessite entre 30 et 35 kcal/kg/j. Ces besoins augmentent dans les situations
d'hypercatabolisme jusqu'a 40 kcal/kg/j. Pour les protéines, la ration recommandée est 1,2 a 1,5
o/kglj, semblable a celle d'un adulte plus jeune (4).

Estimer les apports alimentaires peut étre compliqué en pratique, on peut alors avoir recours a
I'aide d'un diététicien.

A domicile, un tiers (membre de la famille ou soignant) peut évaluer les ingestas en estimant si le
malade a mange la moitié, le tiers ou le quart de sa ration en établissant une fiche de surveillance
alimentaire (5).

Au cabinet, on peut interroger le patient sur ses prises alimentaires des derniéres 24 heures a
condition que celui-ci ne présente pas de trouble cognitif.
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1.1.2.3. Evaluation anthropométrique

Le poids est un élément fiable et peu colteux dans I'évaluation de I'état nutritionnel des
personnes agées. Assez simple a realiser en cabinet puisqu'il suffit d'avoir une balance stable et
large. Cela peut s'avérer plus compliqué a domicile ainsi qu'avec des personnes a mobilité réduite
ou grabataire. La limite principale que nous avons déja évoquée est I’existence de troubles

hydriques (cedémes et déshydratation) qui sont indépendants de 1'état nutritionnel.

Il faut surtout analyser la variation du poids. En effet, la perte de poids involontaire est un des

critéres diagnostiques de la DPE.

En I'absence d'antécédent de poids, on peut alors utiliser I'lMC. 1l s'agit du rapport entre le poids
et la taille au carré, il s'exprime en kg/m2. Cela implique de connaitre la taille du patient. Dans
certains cas (déformations rachidiennes ou des membres inférieurs, impossibilité a se tenir
debout), obtenir la taille peut étre compliqué. 1l est proposé alors d'utiliser la taille de la personne
a un age plus jeune (noté sur la carte d'identité) ou de mesurer la distance talon — genou a l'aide
d'une toise pédiatrique et d'estimer la taille par la formule de Chumlea (6).

Il faut noter que le seuil est plus élevé que chez I'adulte jeune (IMC < 21).

Il existe d'autres techniques plus spécialisées pour évaluer I'état nutritionnel du patient comme la
circonférence brachiale et du mollet (estimation de la masse maigre) et I'épaisseur des plis
cutanés tricipital et sous-scapulaire (estimation de la masse grasse). Ces techniques demandent
du temps et des outils spécifiques et ne sont pas recommandées par la HAS pour le dépistage. De
plus, elles ne sont pas pertinentes dans le suivi.

Cependant, elles entrent dans le calcul du score MNA.

Le MNA (Mini Nutritionnal Assessment) est un outil sensible et spécifique.

La version courte ou MNA-SF permet le depistage. Elle contient 6 items et le score est calculé
sur 14. Si le total est inférieur ou égal a 11, il y a une possibilité de malnutrition et il convient
donc de poursuivre le test et de réaliser le MNA global (version compléte).

Le MNA global contient 12 questions supplémentaires et on obtient ainsi un score total sur 30.
Un score au-dessus de 23,5 reflete un état nutritionnel satisfaisant. Entre 17 et 23,5, on parle de

risque de dénutrition et en dessous de 17, on est face a une dénutrition qu'il faut explorer (7).
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Dépistage

ge J Combien de véntables repas le patient prend-il par jour ?
A Le patient présente-t-il une perte d’appétit 2 0 = 1repas

A-t-il mangé moins ces 3 deriers mois par manque d'appétit, 1 = 2repas ]
problames digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ? aix Srepea
1% miads naoss K Consommetd?
2 = pasdanorexie O TICHIOS PO JOUT M IToWTs :
des produits laitiers? ouiJ non(]
9 3 * Une ou deux fois par semaine
B Perte récente do '?°"”(‘3 mois) des ceufs ou des légumineuses ouiJ non(]
0 = perte de poids>3kg « Chaque jour de la viande,
1 = nesaitpas du poisson ou de la volaille ouid non(d
2 = pertede poids entre 1 et 3kg O 00= si Ooutoui
3 = pasde perte de poids 05= si 2oui
10= si 3ou D D
C Motricité
0 = dultaufauteuil L Consomme-t-il deux fois par jour au moins
1 = autonome a lintérieur des fruits ou des légumes ?
2 = sortdudomicile O 0 = non 1 = oul O
D Maladie aigué ou stress psychologique M Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour 7
lors des 3 derniers mois ? (eau, jus, café, thé, lait, vin, biere...)
= oul 2 = non m 00= moins de 3verres
05= de3a5veres
E Problémes neuropsychologiques 1,0= plusde 5 verres D E]
0 = démence ou dépression sévére
1 = démence ou dépression modérée N Maniére de se nourrir
2 = pas de probléme psychologique O 0 = nécessite une assistance
1 = se nourrit seul avec difficuité
F  Indice de masse corporelie (IMC = poids  (taile)? en kg/m?) 2 = senourt seul sans diffculté O
0 = IMC<19
1 = 19<IMC <21 O Le patient se considére-t-il bien nourri ? (problémes nutritionnels)
2 = 21sIMC <23 0 = malnutrition sévére
3 = IMC223 D 1 = ne sait pas ou malnutrition modérée
2 = pas de probleme de nutition O
Score de dépistage (sous-total max. 14 points) mJjm P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé
) X § § que la plupart des personnes de son age ?
12 points ou plus normal pas besoin de continuer I'évaluation 0,0= moins bonne
11 pointsoumoins  possibilité de malnutrition — 05= ne saitpas
continuez I'évaluation 1,0=aussibonne
20= meileure 0o

Q Circonférence brachiale (CB encm)

valuation '£5|'I,Z‘t|,]|.j: g-g= gg;g: <2
S= <
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ? [] 10= CB»22 00
0 = non 1 =ou R Circonférence du mollet (CM en cm) 0
H Prend plus de 3 Scameils 0 = CM<31 1 = CM231
0 =ou 1 = nen D :
Evaluation globale (max. 16 points) ggg
| Escarres ou plaies cutanées 7 5
0 = oui i 1 =non O Score de dépistage 00
Ral. Vellas B, Villars H, Abotan G, ot al. Overviow of the MNAS - its Hetory and Chalenges. J Nut Heath Score total (max. 30 points) D D D
Aging 2006 10:456-465
Rubonstein LZ Marker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B Screening for Undomutriion in Genatric
o A Appréciation de I'état nutritionnel
Guignz Y. The Mini-Nutriional Assessmont (MNAS) Review 5 2
JMmMAq»azoo::o\:‘Amr. ' oo Rt de 17 423,5 points nisque de malnutrition D
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M meins de 17 points mauvais étal nutritionnel D

For more information ; www.mna-elderly com

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Pour réaliser ce test, il faut une balance, une toise et un metre ruban. L'inconvénient majeur du

MNA complet est le temps nécessaire soit 20-25 minutes pour le réaliser correctement (8).
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1.1.2.4. Evaluation biologique

Il n'existe pas de marqueur biologique spécifique et sensible reflétant I'état nutritionnel. Ce sont
donc des protéines circulantes secrétées par le foie et variant en sens inverse de [I'état
inflammatoire qui sont les plus utilisées. Elles sont donc diminuées en cas d'insuffisance
hépatique. On admet que leur concentration est le reflet des réserves globales de I'organisme (9).

Il s'agit de I'albumine et la pré-albumine ou transthyrétine.

L'albumine reflete I'état de santé global de I'organisme, elle est avant tout un facteur pronostique
majeur de morbi-mortalité. Cependant, elle est largement utilisée pour le dépistage de la DPE.
Au-dessus de 38 g/L, I'état nutritionnel est satisfaisant, entre 35 et 38, il existe un risque de
dénutrition, il faut donc surveiller le patient. Le seuil pathologique est 35 g/L. De 35 a 30, la
dénutrition est modérée et en dessous de 30, elle est considérée comme sévere.

Il faut se méfier de I'état d’hydratation du patient qui peut faire varier I'albumine. Par exemple,
une hémoconcentration peut masquer une hypoalbuminémie réelle (révélée aprés 3 jours
d'hydratation).

Comme nous l'avons précisé auparavant, I'état inflammatoire influence le taux d'albumine. Ainsi
lorsque la CRP (C-Protein Reactive) augmente de 25 mg/L, il faut considérer que I'albumine
baisse de 1 g/L.

Par ailleurs, étant donné sa longue demi-vie (21 jours), elle ne permet pas d'évaluer la renutrition

et n'a donc pas d’intérét dans le suivi.

La pré-albumine est intéressante pour évaluer I'efficacité de la renutrition puisque sa demi-vie
est de 48 heures. Elle permet de dépister une DPE débutante. La transthyrétine varie également

avec le statut inflammatoire. Son seuil pathologique est < 200 mg/L.

Les marqueurs de l'inflammation utilises sont la CRP dans l'aigu (demi-vie de 6 heures) et
I'orosomucoide, inflammation chronique (demi-vie de 2,5 jours). Cette derniére permet de
déterminer le mécanisme de la DPE (endogene ou par hypercatabolisme quand l'orosomucoide

est augmentée, exogene ou par carence d'apport quand elle est normale) (10).
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1.1.3. Causes

1.1.3.1. Modifications physiologiques liées au vieillissement

¢ Modifications d'organe

Le vieillissement sensoriel se traduit par une baisse du goUt (hypogueusie). Celle-ci peut étre
aggravée par la prise de certains médicaments. Il existe conjointement une baisse de I'odorat et
de la vision qui altere la perception d'un plat.

Par ailleurs, l'altération de la dentition, des prothéses dentaires inadaptées ou un mauvais état
gingival sont trés fréquents chez les personnes &gées, d'autant que les frais dentaires sont
codteux. Cela entraine donc des difficultés masticatoires.

La muqueuse gastrique s‘atrophie avec I'dge et entrainent une hypochlorhydrie responsable
d'une pullulation microbienne consommatrice de folates.

Le ralentissement du transit intestinal avec I'dge est responsable d'une stase intestinale,

constipation et pullulation microbienne.

e Modification des métabolismes

La masse maigre diminue avec I'dge. 15% en moins chez I'hnomme entre 35 et 85 ans avec une
perte qui commence & partir de 40 ans. Chez la femme, c'est a partir de 50 ans et la perte est de
14%.

69% de cette masse maigre perdue est musculaire. On parle alors de sarcopénie (perte de masse
et de fonction musculaire) et ses conséquences peuvent étre catastrophiques (perte d'autonomie,
chutes...). La prévalence de la sarcopénie chez la PA est de 10 a 17%.

Par ailleurs, il existe une augmentation de la masse grasse avec une prédominance intra-
abdominale. Elle est pourvoyeuse de conséquences métaboliques et cardiovasculaires.

De plus, un trouble du contrdle glycémique apparait avec l'dge et se traduit par une
hyperglycémie postprandiale (insulino-résistance et deficit d'insulino-sécrétion).

La densité osseuse diminuant avec I'dge et la mauvaise absorption de la vitamine D sont des

facteurs exposants a I'ostéopénie et ostéoporose (11).

Cependant, si le vieillissement un facteur de vulnérabilité de I'état nutritionnel, il ne représente

pas a lui seul une cause de DPE.
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1.1.3.2. Insuffisances d'apports

e Causes socio-environnementales et psychologiques

L'isolement social est fréquent chez les personnes agees (disparition du conjoint et des amis) et
s'aggrave avec l'age.

La diminution des ressources et l'ignorance de I'existence d'aides financieres plongent les
personnes &gées dans un état économique délicat, particulierement les veuves qui se voient
amputées d'une partie de la retraite de leur époux. Certaines personnes ont une mauvaise
utilisation de leurs ressources (don de leur argent a leurs descendants).

Lors des hospitalisations, la nourriture peu appétissante, le jeline avant les examens et I'absence
d'aide humaine pour les repas sont autant de causes pouvant expliquer l'insuffisance d'apport
alimentaire.

Au niveau psychologique, la dépression est une pathologie fréquente en gériatrie et son anorexie

consécutive entraine une sous-alimentation.

e Régimes et traitements :

Les régimes restrictifs sont déconseillés a un age avancé car ils sont anorexigénes et d'autant
plus que les personnes agees, soucieuses de leur santé sont respectueuses des prescriptions.

Par ailleurs, certains s'imposent des régimes non prescrits et non adaptés notamment
hypocholestérolémiants qui n‘ont pas montré de bénéfice chez la PA. Le régime sans sel strict est
également anorexigéne car comme nous l'avons vu précédemment, la perte du godt avec le
vieillissement touche en premier le goQt salé. Les régimes sans résidu au long cours ne sont pas
adaptés au sujet agé a cause du ralentissement intestinal préexistant.

Il est évident aussi que I'alcoolisme est facteur de dénutrition et est souvent non reconnu par les
patients.

Les médicaments, souvent pris au début du repas avec un grand verre d'eau peuvent étre
émétisants, entrainer une hyposialie ou dysgueusie. C'est aussi le cas a la suite de radiothérapie
ORL.
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Médicaments anorexigénes B

Médicaments entrainant une _
malabsorption

Médicaments qui augmentent le 2
métabolisme

Cardio-vasculaires : digoxine, amiodarone,
procainamide, quinidine, spironolactone
Gastro-intestinaux : cimétidine, interféron
Psychiatriques : phénothiazines, butyrophénones,
lithium, amitriptyline, imipramine, fluoxétine et autres
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine

Anti-infectieux : la plupart des antibiotiques,
métronidazole, griséofulvine

Suppléments nutritionnels : fer, sel de potassium,
excés de vitamine D

Antinéoplasiques : cyclophosphamide et presque
tous les autres

Antirhumatismaux : anti-inflammatoires non
stéroidiens, colchicine, pénicillamine
Pulmonaires : théophylline

Laxatifs

Cholestyramine

Méthotrexate

Colchicine

Néomycine

« ganglionic blockers »
Théophylline

L-thyroxine en excés
Triiodothyrosine en excés
D-pseudoéphédrine

Tableau 2: Liste des médicaments susceptibles d’étre impliqués dans la perte de poids(1)

e Diminution des capacités alimentaires et dépendance

La perte musculaire due au vieillissement entraine une faiblesse musculaire et donc des troubles

locomoteurs et ainsi une diminution du périmétre de marche. Aller faire ses courses devient une

épreuve parfois insurmontable.

Les tremblements ou déficits moteurs dus a des pathologies neurologiques expliquent les

difficultés rencontrées a se préparer le repas et méme a manger seul.

Attention également aux troubles de la déglutition et les atteintes bucco-dentaires (mycoses...)

qui ne permettent pas une alimentation normale.

La perte d'autonomie importante implique la nécessité d'une tierce personne pour se nourrir et

le sujet est alors totalement dépendant pour subvenir a ses besoins.
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1.1.3.3. Hypercatabolisme

L'hypercatabolisme est déclenché par toute maladie provoquant une inflammation systémique
intense et/ou prolongée.

Il peut s'agir d'une infection, d'une destruction tissulaire (infarctus du myocarde ou accident
vasculaire cérébral) ou d'une réparation ou remodelage tissulaire (tumeur, rhumatisme, fracture
ou escarre).

Pour toutes ces pathologies, I'organisme par le biais des cytokines pro-inflammatoires, utilise des

acides aminés, acides gras et/ou glucose afin de guérir.

L'hypercatabolisme peut également étre causé par des pathologies non inflammatoires comme
I'insuffisance cardiaque et respiratoire (augmentation des dépenses énergétiques) mais aussi

I'nyperthyroidie (augmentation du catabolisme musculaire).

Une maladie, qui survient chez un sujet &gé déja fragilisé par des apports alimentaires
insuffisants, induit un hypercatabolisme et donc un risque majeur de dénutrition. 1l s'agit la du

mécanisme le plus fréquent soit un probleme multifactoriel.

Toute affection aigué ou . .
Psycho-socio-environnementales | décompensation d’une pathologie Lr:;iﬁnrsts médicamenteux au
chronique
Isolement social = Douleur - Polymédication
Deuil - Pathologie infectieuse - Médicaments entrainant une
Difficultés financiéres - Fracture entrainant une sécheresse de labouche, une
Maltraitance impotence fonctionnelle dysgueusie, des troubles digestifs,
Hospitalisation - Intervention chirurgicale une anorexie, une somnolence,
Changement des habitudes de = Constipation sévére etc.
vie : entrée en institution - Escarres Corticoides au long cours
Troubles bucco-dentaires Régimes restrictifs Syndromes démenticls ot autres
troubles neurologiques
Troublt_e d'e la mastl_canm Sans sel - Maladie d'Alzheimer
MEUV6I§ état dentare . Amaigrissant - Autres démences
g‘é) gha;?g;asg: dn;"'igagaajpéﬁe Diabetique ‘ - Syndrome confu‘si‘mn el
Candidose oro-pharyngée Hypocho!&etérolémant - Troubles de la ylgllance
D : Sans résidu au long cours - Syndrome parkinsonien
ysgueusie
Troubles de la déglutition Dépendance pour les actes de la | 1, o5 psychiatriques
vie quotidienne
Egmg:gg!e ORL o0 Dépendance pour I'alimentation | « Syndromes dépressifs
athologie neurologique Dépendance pour la mobilité - Troubles du comportement
dégénérative ou vasculaire

Tableau 3 : Situations & risque de dénutrition spécifiques a la personne agée (1)
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1.1.4. Conséquences

1.1.4.1. Globales

e Augmentation de la morbidité et mortalité

En cas d'hospitalisation, le risque de déces est augmenté par 4 quand la PA est dénutrie et la
morbidité infectieuse par 2 a 6.

La mortalité a 5 ans est multipliée par 10 en cas de dénutrition (avec albumine < 35mg/ml) (12).

e Altération de I'état général (AEG)

La dénutrition est toujours accompagnée d'un amaigrissement. Celui-ci touche essentiellement la
masse maigre, en particulier la masse musculaire (sarcopénie). L'asthénie est bien souvent

consécutive et l'anorexie aggrave la dénutrition.

e Troubles psychiatriques

Ils sont constants et variables. De la simple apathie au syndrome dépressif. Ils entrainent une
baisse de la prise alimentaire et on rentre alors dans un cercle vicieux. La DPE peut méme

simuler un syndrome démentiel.

e Epuisement des réserves de I'organisme

La diminution de la masse maigre associée a I'age et a la DPE explique I'épuisement des réserves
et en cas de nouvel épisode d'hypercatabolisme, le corps éprouve plus de difficultés a y faire
face, d'autant plus si le sujet &gé ne se nourrit pas.

De plus, la PA ne reprendra pas son poids anterieur, contrairement a un adulte jeune. La période
de convalescence sera donc plus longue (3 a 4 fois la durée de I'épisode aigu) et moins efficace.
(13).

e Fonctionnelles

La sarcopénie induit une faiblesse musculaire et un ralentissement de la motricité. Le risque de
trouble de la marche, de chute et de fracture est largement augmenté. Les chutes et fractures

causent bien souvent une perte d'autonomie et une altération de la qualité de vie.
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1.1.4.2. Specifiques

e Immunitaire

La dénutrition est la premiere cause dans le monde de déficit immunitaire acquis. Elle entraine
une dysfonction immunitaire qui se traduit par une lymphopénie et touche tous les secteurs de
l'immunité (3) :

- I'immunité & médiation cellulaire (lymphocytes T) contre les infections intracellulaires,

- I'immunité humorale ou anticorps (lymphocytes B) contre les bactéries extracellulaires,

- limmunité non spécifique (phagocytes) contre les tumeurs et activateur du systeme

inflammatoire.

Ainsi, le sujet 4gé dénutri présente des défenses immunitaires affaiblies. Une infection peut alors
étre plus importante et I'hypercatabolisme consécutif entraine une anorexie. La PA va puiser dans
ses réserves protéiques musculaires, ce qui aggrave la dénutrition. Le sujet est donc plus dénutri,
plus immunodéprimé et plus susceptible de faire une nouvelle infection... On rentre alors dans un

cercle vicieux (spirale de la dénutrition).

e Digestif

Le ralentissement du péristaltisme lié a 1’4ge et aggravé par la DPE induit une stase digestive
pouvant aboutir a la constitution d'un fécalome en cas de constipation chronique. Il existe alors
une augmentation du risque infectieux par pullulation microbienne. De plus, les diarrhées
secondaires (fausses diarrhées) peuvent entrainer des troubles hydro-électrolytiques et donc

favoriser déshydratation et denutrition.

e Toxicité médicamenteuse
La DPE, comme nous I'avons vu précédemment, est responsable d'une baisse du taux d'albumine
circulante. On assiste a une augmentation de la fraction libre au niveau plasmatique (fraction

active) de nombreux médicaments comme les anti-vitamines K ou les digitaliques. Les risques

de toxicité sont alors élevés.
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e Hormonale

Dans la phase initiale, I'augmentation du cortisol, du glucagon et des catécholamines induit une
hyperglycémie (insulinorésistance et diminution de la sécrétion d'insuline). Celle-ci peut mimer
un diabéte mais qui n'est que transitoire.

On assiste également au syndrome de la T3 basse qui implique une baisse du taux de T3 libre

alors que la TSH est normale. Il ne s'agit pas d'une hypothyroidie.

e [Escarres

1.1.4.3. Carences nutritionnelles

La carence en micronutriments est toujours associée a la DPE.

Les déficits en vitamine du groupe B (folates essentiellement) sont responsables d'asthénie, de
troubles psychiques, d'encéphalopathie, de troubles neurologiques (polynévrite), d'anémie et de
déficits immunitaires. Elles favorisent la survenue de maladies cardio-vasculaires (B6, B9, B12)
et de démences type Alzheimer.

La carence en vitamine D (et en calcium) aggrave l'ostéopénie liée au vieillissement et peut se
compliquer d'une réelle ostéoporose et de fractures.

La carence en Zinc provoque une altération du goQt et entretient donc l'anorexie. Elle induit

également un déficit immunitaire et des troubles de la cicatrisation.

1.1.4.4. Economiques

La DPE augmente les complications, notamment infectieuses et augmente la durée
d'hospitalisation par 2 a 4. Le surcodt de la dénutrition a affections égales est estimé a 60% (4).
La perte d'autonomie qui peut en résulter induit une augmentation des institutionnalisations. Tout

ceci est donc en faveur de la prévention de la dénutrition.
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La spirale de la dénutrition

Carences d'apport

Pathologies
Stress
Traumatismes Dénutrition
. Amaigrissement
Anorexje ———p
Fatigue s
REVERSIBILITE Déficit immunitaire ——p

Troubles psychiques |

-—
Infections urinaires

Infections respiratoires 1

IRREVERSIBILITE
TOTALE OU PARTIELLE

1

Escarres

Etat grabataire

Schéma 1 : la spirale de la dénutrition (Dr FERRY Monique, 1993)

1.2. Recommandations

En septembre 2003, dans le cadre du PNNS (Programme National Nutrition et Santé), 'ANAES
(Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé) publie des recommandations sur

I'évaluation diagnostique de la DPE des adultes hospitalisés.

Elles étaient destinées aux professionnels de santé des établissements de santé et concernaient les

adultes hospitalisés en dehors de toute situation d'agression aigué ou de grossesse.

Les recommandations définissaient la dénutrition et décrivaient les outils diagnostiques a mettre

en place a l'entrée d'hospitalisation. Les criteres diagnostiques étaient définis et il était proposé

une réévaluation au cours de 1’hospitalisation.

Ces recommandations faisaient la distinction entre les patients de plus de 70 ans et ceux de
moins de 70 ans (14).
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Les derni¢res recommandations HAS datent de 2007. Elles s’intégrent aussi dans le cadre du

PNNS et s'inscrivent dans la suite des travaux de 2003.

Elles sont destinées a tous les professionnels de santé amenés a prendre en charge une personne
agée dénutrie ou a risque de dénutrition. Elles concernent tous les patients de plus de 70 ans

vivant a domicile, en institution ou hospitalises.

L'objectif était d'élaborer un outil pratique de repérage et de prise en charge de la PA dénutrie ou
a risque de dénutrition.

Apres avoir rappelé la définition et I'épidémiologie, les recommandations décrivent les situations
a risque de dénutrition. Puis, les outils de dépistage et de diagnostic sont expliqués. La suite
intéresse la prise en charge nutritionnelle, les situations particulieres et se termine par les

éléments de coordination entre les différents intervenants et lieux d'intervention (1).

Les situations a risques et les critéres diagnostiques ont été expliqués plus tét. Le tableau ci-

dessous informe sur la fréquence et les outils pour le dépistage de la DPE.

Populations cibles Fréquence Outils

1 fois/an en ville - Rechercher des situations a risque

Toutes les personnes &gées « 1 fois/mois en institution de dénufrition (cf. supra)
Lors de chagque hospitalisation - Estimer I'appetit et/ou les apports

s alimentaires

:Ziﬁﬁ;?&nn% agees arisquede Surveillance plus fréquente :en | - Mesurer de facon répétée le poids
fonction de I'etat clinique et de et évaluer la perte de poids par
I'importance du risque rapport au poids antérieur
(plusieurs situations & risque - Calculer l'indice de masse
associees) corporelle : IMC = poids/taile”

(poids en kg et taile en m)

- Cedépistage peut étre formalisé par un guestionnaire tel que le Mini Nutritional Assessment® (MNA)

Tableau 4 : Modalités de dépistage de la DPE

A noter que le dépistage est a réaliser une fois par an en ville chez un patient hors situation a

risque et la mesure du poids en ville est recommandée a chaque consultation médicale.
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1.3. Justification de I'étude

Lors de mon internat, j'ai effectué un stage en Court Séjour Gériatrique (CSG) au centre
hospitalier de Narbonne. Nous réalisions systématiquement un bilan d'entrée a tous les patients
hospitalisés (patients de plus de 75 ans). Ceci permettait, entre autre, d'évaluer le statut

nutritionnel des patients.

Sur la période de 6 mois ou j'ai été en stage a 1’hopital de Narbonne, il y a eu 237 patients

hospitalisés au CSG dont 105 ont été diagnostiqués dénutris soit 44%.

Devant ce nombre élevé et la notion des conséquences liées a la dénutrition chez la PA, je me
suis interrogée sur la prise en charge en amont et donc par les médecins traitants.

Il est évident que le médecin traitant a un réle fondamental dans le dépistage de la dénutrition a
domicile. Il évalue I'état nutritionnel, corrige les situations a risques, coordonne les différents

intervenants et fait le suivi (3).

Par ailleurs, les habitants de I'Aude sont en moyenne plus &gés qu'au niveau national. En effet,
30% des Audois ont plus de 60 ans (24% en France métropolitaine) et les plus de 75 ans
représentent 12% de la population audoise contre 9% en France métropolitaine (15).

Il faut aussi noter que I'Aude est le département ayant un revenu médian disponible le 3éme plus
bas de France.

Le département de I'Aude est donc particuliérement intéressant a étudier du fait du nombre élevé

de personnes agées avec un risque augmenté de dénutrition devant des conditions économiques

plus difficiles que sur le reste du territoire francais.
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2. Matériel et methodes
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2.1. Objectifs de I’enquéte

L'hypothése principale de I'étude était que le depistage de la denutrition des PA de plus de 70 ans
n'était pas effectué de maniére systématique par le MT.

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des pratiques et connaissances
du dépistage de la dénutrition en médecine générale.

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les outils utilisés et les difficultés rencontrées par

les médecins généralistes de I'Aude lors du dépistage de la dénutrition.
2.2. Type d’enquéte

Il s'agit d'une enquéte épidémiologique quantitative descriptive réalisée a I'aide de questionnaires

auto-administrés anonymes sur la base du volontariat.
2.3. Population etudiée

Nous nous sommes intéressés a la population de médecins généralistes dans le département de
I'Aude.

Au total, 301 médecins généralistes ont été sollicités. La liste est issue du conseil de I'Ordre des
meédecins.

Les médecins généralistes libéraux et installés inscrits au conseil de I'Ordre exercant dans I'Aude

ont ét¢ inclus dans I’enquéte.
2.4, Le questionnaire

Le questionnaire était composé de 4 parties avec un total de 17 items. Onze questions fermées a
choix multiples ou simples et six questions ouvertes.

La premiere partie porte sur les caractéristiques de la population médicale interrogée, la
deuxiéme sur la fréquence et la méthode de dépistage, la troisieme sur I’intérét du dépistage et
enfin la derniére partie sur les limites et difficultés rencontreées.

Ce questionnaire a été élaboré a partir des recommandations de la HAS publiées en 2007 et qui

concernait les patients agés de plus de 70 ans.
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2.5. Recueil de données

Un questionnaire a réponses anonymes été adressé aux medecins généralistes par mail via le
conseil de 1'Ordre des médecins. Il a été établi sur Google Forms afin d'obtenir un questionnaire
facile et pratique d'utilisation.

Il 'y a eu 4 envois aux dates du 28 novembre 2016 (13 réponses), le 18 janvier 2017 (24
réponses), le 6 mars 2017 (36 réponses) et le 28 avril 2017 (50 réponses).

2.6.  Analyse des données

Au total, nous avons obtenu 50 réponses sur les 301 médecins sollicités soit 16%. Les données
ont été analysées avec Google Forms, Microsoft EXCEL, NUMBERS et SYSTAT.
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3.1. Caractéristiques de la population étudiee

Les médecins sollicités étaient des médecins généralistes libéraux installés dans I'Aude.

@ Féminin
@ Masculin

Graphique 2 : Répartition de [’échantillon selon le sexe

Quasiment les trois quarts des médecins qui ont répondu au questionnaire étaient des hommes
(74% contre 26% de femmes).

@ Urbain
@ Semi-rural
@ Rural

Graphique 3 : Répartition de [’échantillon selon le lieu d’exercice

Vingt-trois médecins exercaient en semi rural, vingt en urbain et sept en rural soit 46% en semi

rural, 40% en urbain et 14% en rural.
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@ Woins de 10 ans
@ Entre 10 et 20 ans
@ Entre 20 et 30 ans
@ Plus de 30 ans

Graphique 4 : Répartition de [’échantillon selon la durée d’exercice

Environ la moitié des médecins ayant répondu exercaient depuis plus 30 ans (48%), puis
viennent les entre 20 et 30 ans d'exercice (24%) puis les 2 autres catégories égales a 14 % (10-20
ans d'exercice et les moins de 10 ans).

Nous avons demandé aux médecins la proportion des plus de 70 ans dans leur patientéle, la
moyenne était de 35,6% [10 — 75] et la médiane de 30% sur un total de total de 42 réponses.
Nous n'avons pas retrouvé de différence statistiguement significative entre la quantité de patients
agés et la durée d'exercice des médecins, ni selon leur milieu d'installation (F (42, 10)=0,905,
p=0,540).

Le nombre d'actes remboursés par an faisaient egalement partie du questionnaire. On retient une
moyenne de 6005 actes par an [1611 — 13000] et une médiane a 5000 avec un total de 33

réponses.
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@ Bien
@ Moyen
@ Insuffisant

Graphique 5 : Evaluation de la formation par les médecins interrogés

Enfin, la derniére question de cette premiere partie concernait I'évaluation de la formation sur le
dépistage de la dénutrition durant les études et la formation médicale continue.
40% des médecins interrogés mettent la note d'insuffisant, 44% celle de moyen et seulement

16% attribuent un bien.

3.2. Fréquence et méthodes de dépistage

3.2.1. Fréquence du depistage

@ Systematiqguement a chaque
consultation

@ Devant une situation a risque
@ Jamais

@ Environ une fois par an

@ Environ deux fois par an

Graphique 6 : Fréquence du dépistage de la dénutrition

60% soit 30 médecins avouent dépister la dénutrition devant une situation a risque, 26% ou 13
médecins le font de maniére systématique & chaque consultation, 8% soit 4 médecins depistent
au moins une fois par an, 6% ou 3 médecins le font 2 fois par an. Personne n'a répondu jamais.
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Graphique 7 : Fréquence du dépistage de la DPE en fonction de la durée d’exercice

On peut constater que les médecins ayant la plus petite expérience pensent tous a dépister la DPE
devant des situations a risque alors que pour les médecins plus expérimentés, le résultat est plus
hétérogene. En effet, 47,8% des plus de 30 ans d'expérience y pensent devant une situation a
risque, 34,7% systématiquement a chaque consultation. Cependant, la différence n'est pas
statistiquement significative (F(42,1)=4,259, p=0,052), mais on peut dire qu'il existe une
tendance.

Le milieu d'installation et le nombre de personnes agées dans la patientele n'influent pas sur la
fréquence de dépistage (F(42,1)=1,748, p=0,200 ; F(42, 18)=1,082, p=0,428).

Par ailleurs la quantité d'actes annuels n'a pas non plus d'impact sur la fréquence du dépistage
(F(33,23)=0,898, p=0,608).

3.2.2. Situations a risque

Nous leur avons ensuite demandé de citer 3 situations au cours desquelles ils pensaient au risque
de denutrition. Nous avons retenu 49 réponses car un medecin a répondu « oui » a cette question.
Il faut savoir que certains médecins ont donné moins de 3 propositions et que d'autres en ont

donné plus. Nous avons obtenu en tout 145 propositions.
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Nous les avons classées en suivant les situations a risque énumerées par la HAS.

Situations a risque Nombre de  Pourcentage
réponses
Psycho-socio-environnementales 14 9,7
Affection aigué / décompensation de pathologie chronique 39 26,9
Traitements médicamenteux 0 0
Troubles bucco-dentaires et déglutition 2 1,4
Régimes restrictifs 0 0
Syndromes démentiels / troubles neurologiques 8 55
Dépendance aux AVQ 5 3,4
Troubles psychiatriques 4 2,8
Pathologies chroniques 17 11,7
89 61,4
Criteres diagnostiques :
Perte de poids 21 14,5
Baisse de I'albumine 4 2,7
25 17,2
Autres :
AEG 10 6,9
Maigreur 3 2,1
Anorexie 9 6,2
Age 7 4.8
Ostéoporose / canicule 2 1,4
31 21,4

Tableau 5 : Situations a risque citées par les MG de notre étude

Sur les 145 propositions des médecins, 89 soit 61,4 % rentrent dans les situations a risque
définies par la HAS.

Aucun n'évoque la iatrogénie (traitement médicamenteux au long cours et les régimes restrictifs).

La situation citee le plus fréquemment est l'affection aigué / décompensation de pathologie
chronique (39 fois). Parmi celles-ci, le syndrome infectieux revient 15 fois, les chutes 5 fois, les
escarres 5 fois. Il faut noter que 5 médecins ont cité 2 fois une situation correspondant a
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I'affection aigue / décompensation de pathologie chronique et 1 médecin I'a cité 3 fois (escarres,

sepsis, fracture).

25 réponses correspondent en fait aux critéres diagnostiques de la HAS de la dénutrition (perte

de poids et baisse de I'albumine).

Les autres propositions représentent 21,4% des réponses et sont : AEG, Anorexie, Maigreur, Age,

Ostéoporose et Canicule.

3.2.3. Outils

La question suivante concernait les outils utilisés pour le diagnostic de la DPE.

45

30

15

Nombre de Réponses et Pourcentage de Réponses

47
44
4% 88%
28
56%
10
20%
6
12%
1
2%
Poids et IMC MNA Albuminémie Préalbumine Poids et
Variation de Poids Albumine

Graphique 8 : Outils utilisés pour le dépistage de la DPE

On peut voir que presque tous les médecins (96% : 94% et 2%) utilisent le poids et sa variation

et que seulement 12% utilisent le MNA. L'albumine est largement demandée (par 90% : 88% +

2% des médecins).
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Les questions suivantes concernaient la fréquence d'utilisation de ces différents outils. Les

propositions pour ces questions étaient :

a chaque consultation,

au minimum une fois par an,
moins d’une fois par an,
jamais,

autre.

@ A chaque consultation

@ Au minimum 1 fois par an
@ Moins de 1 fois par an

@® Jamais

@ 1/mois

Graphique 9 : Fréquence d utilisation du poids dans le dépistage de la DPE

Pour le poids et la variation de poids, 71,4% des médecins disent le mesurer a chaque

consultation comme recommandé par la HAS. A priori tous les médecins le mesurent puisque

personne n'a répondu « jamais ». Cependant, 2 médecins regardent le poids de leurs patients 4gés

moins d'une fois par an.
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@ A chaque consultation

@ Au minimum 1 fois par an
@ Moins de 1 fois par an

® Jamais

Graphique 10 : Fréquence d utilisation de ["'IMC dans le dépistage de la DPE

Concernant I'lMC, la majorité des médecins interrogés (51,1%) le calcule au moins une fois par

an, 28,9% le font a chaque consultation. Trois médecins soit 6,7% ne le font jamais.

@ A chaque consultation

@ Au minimum 1 fois par an
@ Moins de 1 fois par an

® Jamais

@ n'utilise pas

@ Selon le contexte

Graphique 11 : Fréquence d utilisation du MNA dans le dépistage de la DPE

Seulement 10,3% des médecins utilisent au moins une fois par an le MNA alors que 66,7%
(64,1% + 2,6%) des médecins ne l'utilisent jamais.
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@ A chaque consultation

@ Au minimum 1 fois par an

& Moins de 1 fois par an

@ Jamais

@ Tous les 3 mois

@ perie de poids

@ 34 chaqgue bilan biologique, 2a3foispar
an.

Graphique 12 : Fréquence d utilisation de [’albumine dans le dépistage de la DPE

80,9% soit 38 médecins dosent I'albumine au minimum une fois par an, deux médecins ne le
font jamais, un médecin la mesure tous les 3 mois, un autre le fait en cas de perte de poids et

encore un autre le fait a chaque bilan biologique (2 a 3 fois par an).

@ A chague consultation

@ Au minimum 1 fois par an
@ Moins de 1 fois par an

@ Jamais

@ n'utilise pas

Graphique 13 : Fréquence d utilisation de la pré-albumine dans le dépistage de la DPE

Et enfin, la pré-albumine n'est jamais mesurée par 53,9 % (51,3% + 2,6%) des médecins dans le

dépistage de la dénutrition. Un médecin dit la doser a chaque consultation.
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3.3. Conséquences de la dénutrition

Cette troisieme partie ne comportait qu'une seule question. On demandait aux médecins de citer

3 conséquences de la dénutrition. Certains en ont cité moins et d'autres plus.

Nombre de Conséguences
fois cites
28 Chutes (fractures et troubles de I'équilibre inclus)
24 Infections (et baisse des défenses immunitaires)
19 Escarres (troubles de la cicatrisation, troubles cutanés, troubles trophiques,

plaies chroniques)

18 Perte d'autonomie (grabatisation, syndrome de glissement)
14 AEG et asthénie
13 Troubles fonctionnels (baisse de la force musculaire, sarcopénie, amyotrophie,

altération de la qualité de vie)
12 Troubles neuropsychiatriques (troubles cognitifs et aggravation, dépression,

apathie, confusion)

3 Ostéoporose

2 (Edémes

1 latrogénie

12 Autres : décompensation, anorexie, déshydratation, aggravation maladie, mort,

amaigrissement, malaises, mauvaise alimentation, manque de protéines,

hypercatabolisme protidique, age, mauvaise alimentation

Tableau 6 : Conséquences citées par les MG de notre étude
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30

Graphique 14 : Conséquences de la dénutrition

Sur les 146 réponses obtenues, 12 ne correspondent pas aux conséquences connues de la

dénutrition soit 8,2% des réponses. Les chutes et les infections sont les conséquences les plus

citées.

3.4. Limites du dépistage

Les deux questions de ce paragraphe étaient des questions ouvertes. Chaque médecin était libre

de mettre le nombre de propositions souhaitées.

La premiére question demandait aux médecins les causes du retard au dépistage de la dénutrition

selon eux.
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Nombre de fois Causes du retard au dépistage

Clltg ; Manque de temps (chronophage, suractivité des médecins)

10 Erreur du médecin (méconnaissance du probleme, négligence,
ignorance des conséquences)

8 Manque de formation (et pas de sensibilisation des médecins)

8 De la part du patient : refus de soins, asymptomatique donc pas de
plainte, déni

7 Isolement (et manque d’entourage et de soignants)

6 Absence perte de poids (ou modérée ou lente)

5 Pesée difficile ou non réalisée (domicile, grabataire)

1 « en pratique aucune, c'est facile a dépister »

Tableau 7 : Causes du retard au dépistage de la DPE selon les MG de notre étude

Manque de temps

Erreur du médecin

) |
|
Dela part du patient I
Manque de formation GG
Isolement I
Absence perte de poids I
Pesée difficile ou non réalisée NN
i

Aucune

Nombre de fois cités

Graphique 15 : Causes du retard au dépistage de la DPE

La deuxiéme question de cette partie et derniere question du questionnaire était :
Pouvez-vous citer les éventuelles difficultés auxquelles vous faites face pour dépister la

dénutrition ?
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Nombre de fois Difficultés pour dépister la dénutrition

CI2t§ ; Mangue de temps (dont visites chronophages x 3)
21 Pas de pesée a domicile (absence de pése personne a domicile x 17)
4 Négligence du médecin
4 Manque de suivi para médical / communication / mauvaise formation
des paramedicaux
4 Minimisation de la part des patients / patient qui fait pas ses examens
3 Aucune
3 Isolement social
3 Prise en charge (PEC) a domicile difficile
2 PEC chronophage et non le diagnostic
2 Interrogatoire difficile
1 Diminution du nombre de MG

Tableau 8 : Difficultés de dépistage de la DPE selon les MG de notre étude

Le domicile a été cité 28 fois (soit 40% des propositions) comme étant un probléeme pour le

dépistage de la dénutrition.

Manque de temps

Pasde pesée a domicile

Négligence du médecin

Difficultés du suivi para médical
Minimisation de la part des patients
Aucune

Isolement social

PEC a domicile difficile

PEC chronophage (et nonle diagnostic)

Interrogatoire difficile

Diminution du nombre de MG

o

5 10 15 20 25

Nombre de fois cités

Graphique 16 : Difficultés du dépistage de la DPE
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4. Discussion



4.1. Méthodologie
4.1.1. L'étude

Le choix de I'étude quantitative permettait de cibler une population plus importante avec des
données rapidement analysables. Elle exige peu de temps de la part des personnes interrogées.
Cependant, I'analyse quantitative réduit la liberté d'expression des medecins qui auraient pu plus
développer le sujet dans la cadre d'une étude qualitative.

Le point faible de cette étude est le taux de réponse tres faible (16%). On peut expliquer ce faible
taux de retour par la multiplication des enquétes notamment par les thésards, le manque de temps
des médecins surchargés et éventuellement un sujet qui intéresse peu. La these d’A.KADI avec
la méme méthodologie et sur le méme sujet, réalisée en 2013 dans I'Eure et Loir, n'a obtenu que
17% de réponses. (16)

La petite taille de I'échantillon est également un point négatif de notre enquéte. Avec un plus gros

échantillon, on peut plus facilement obtenir des analyses statistiquement significatives.

4.1.2. Le questionnaire

Le questionnaire a été volontairement court afin de prendre moins de temps et d'obtenir un
maximum de réponses.

La majorité des questions sont des questions fermées. En effet, celles-ci permettent a la fois des
réponses faciles et rapides mais également des données faciles a traiter. Par contre, il y a une
perte de précision et un risque d'orienter les réponses.

Pour les 6 questions ouvertes, les deux de la premiere partie concernaient la pratique générale
des médecins (nombre de plus de 70 ans dans la patientele et nombre d'actes annuels). On aurait
pu en faire des questions fermées avec des intervalles a cocher. Cela aurait pu nous permettre
d'obtenir plus de réponses. En effet, les médecins étaient 42 a répondre pour le nombre de plus
70 ans et seulement 33 pour leur nombre d'actes annuels.

Pour les 4 autres (situations a risques, conséquences, causes du retard diagnostique et difficultés
rencontrées), le choix de la question ouverte parait adapté. Cependant, cela peut étre un peu
compliqué si le médecin est pressé ou peu intéressg, il risque de bacler la réponse.

Les deux dernieres questions n'étaient pas suffisamment claires car certains ont répondu la méme
chose aux 2 questions. Nous pensons également que pour la derniére question, les réponses ont
été influencées par la proposition faite entre parenthese dans la question.
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4.1.3. Le mode de recueil des données

L'anonymat permet des réponses honnétes sans risque de jugement mais celui-ci nous a
empéchés de relancer les médecins non répondeurs. Nous avons dd renvoyer a tous et surcharger
leurs boites mail.

La liste des médecins, étant issue du conseil de l'ordre, était compléte et évitait donc certains
biais.

L'envoi par mail de la part du conseil de I'Ordre peut poser un probléme de visibilité compte tenu
du grand nombre de mails recus par les MG et notamment de la part de I'Ordre. Peut-&tre aurait-
il fallu contacter par téléphone tous les MG de I'Aude et leur demander s’ils avaient recu et
répondu a notre questionnaire.

Les auto-questionnaires permettent la liberté de répondre au moment le plus adéquat et renforce
le sentiment d'anonymat. Ils doivent étre courts et extrémement clairs (risque d’incompréhension
d'une question). Le risque de non réponse partielle (sauter des questions) ou totale (ne pas
répondre au questionnaire) est augmenté comparé & un questionnaire en face-a-face. C'est aussi

une méthode qui demande peu de temps aux enquéteurs.

4.1.4. Biais

4.1.4.1. Biais de sélection

Avec I'envoi a tous les MG de I'Aude grace au Conseil de I'Ordre, le biais de sélection est limite.
Cependant, les réponses sont basées sur du volontariat donc, les MG intéressés ou ayant eu une
formation sur le sujet auront plus répondu que ceux a qui la dénutrition importe peu. On peut
alors imaginer que les réponses seront meilleures que celles qu'on aurait pu obtenir si tous les
MG avaient répondul.

On constate donc qu'il existe un biais de non réponse puisque nous ne pouvons pas savoir qui
sont les non-répondeurs et pourquoi. Un appel téléphonique a tous les médecins aurait pu aider a

répondre a cette question.

4.1.4.2. Biais d'information / de mesure

Avec les questions sur le nombre d'actes annuels et le nombre de patients de plus de 70 ans, il
peut apparaitre un biais de mémorisation sur lI'aspect déclaratif. Méme si dans le questionnaire,
nous avons demandé le nombre sur le releve RIAP de CPAM, il est possible que certains

médecins aient répondu sans le regarder et donc l'aient fait de mémoire. En effet, il semble que le
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relevé RIAP n'est pas disponible toute I'année.

Par ailleurs, concernant les questions ouvertes, nous avons associé les citations identiques ou
termes de significations proches et les réponses peu claires ont été interprétées par nos soins.

Ceci amene a un biais d’enquéteur.
4.2. Population étudiée

Dans notre étude, 74% des médecins ayant répondu sont des hommes. Selon le Conseil National
de I'Ordre des médecins (CNOM), dans I'Aude en 2015, les médecins généralistes hommes
représentaient 63% des MG (17).

Les femmes ont donc moins répondu a notre enquéte. Peut-&tre sont-elles victimes de ce
probleme de charge mentale et ont moins de temps libre a consacrer a des questionnaires de
theses (18) ?

En 2015, les MG de 60 ans et plus étaient 29% et les moins de 40 ans seulement 8%. Dans notre
étude, nous n'avons pas demandé leur age mais leur temps d'exercice. Les plus de 30 ans
d'exercice donc probablement plus de 60 ans représentent 48% des réponses. Les médecins avec
moins de 10 ans d’expérience sont 14% a avoir répondu, on peut les comparer avec les moins de
40 ans.

Nous avons obtenu un plus grand nombre de la part des plus de 60 ans mais également des moins
de 40 ans. On peut se poser la question pourquoi les 40-60 ans ont-ils moins répondu ? Est-ce la
encore une vie personnelle prenante ou une plus grosse charge de travail au cabinet ? Les plus de
60 ans étant proches de la retraite, sont-ils déja en train de lacher doucement ? Et les moins de 40
ans, viennent-ils juste de s'installer et donc la patientele est moins importante ? Ou est-ce que les
moins de 40 ans sont suffisamment proches de leur propre these et se souviennent mieux de

I'importance des réponses aux enquétes ?

Nous pouvons donc conclure que notre échantillon n'est pas vraiment représentatif de la
population de MG de I'Aude.

Dans la these de M.RICHE réalisée en 2010 en Loire-Atlantique, la proportion moyenne de plus
de 70 ans dans la patientele était de 18,7% (19). Dans notre étude, ce nombre s'éléve a 35,6%.
Cela peut correspondre avec le fait que I'Aude est un département avec une population plus agée
que le reste de la France comme évoquée dans I'introduction (15). Pour rappel, la proportion de

plus de 75 ans dans I’ Aude est de 12% contre 9% pour la France.
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Le nombre d'actes annuels déclarés par nos MG (6005) semble cohérent avec le nombre moyen
en France qui est de 5000 par an (20). Il est effectivement plus élevé dans les zones fragiles
(8500). Dans I'Aude, les territoires vulnérables correspondent & une zone de 36 823 habitants
(22).

La formation sur le dépistage de la dénutrition est évaluée « moyenne » par 44% de nos MG et
« insuffisante » par 40%. Il semble que ce probléeme de formation était déja évoqué en 2007,
I'année ou les recommandations sont parues. Dans un article sur les modalités d'évaluation et de
prise en charge nutritionnelle des PA par les MG en France, les auteurs concluent « le manque de
formation est la cause principale de sous-diagnostic de la dénutrition » (22). Nous pouvons nous
interroger sur la diffusion de ces recommandations depuis 2007 et I'existence de formations sur

ce sujet.

4.3. Résultats
4.3.1. Fréquence et méthodes du dépistage
4.3.1.1. Fréquence

Nous avons vu que seulement 26% des MG dépistent la dénutrition systématiquement. C'est
pourtant ce que les recommandations de la HAS proposent.

Ce nombre est en accord avec celui retrouvé par A.KADI dans sa thése précédemment citée
(36% de dépistage systématique contre 70% dans un contexte donné) (16).

Nous avons pu constater que les MG plus expérimentés avaient tendance a plus dépister de
maniére systématique que les plus jeunes. Sont-ils mieux formés en gériatrie ? Nous n'avons pas
demandé aux MG interrogés s’ils avaient eu des formations spécifiques ou s’ils exercaient une
activité supplémentaire, comme par exemple, médecin coordonnateur d'EHPAD (Etablissement
d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes). Cela aurait pu étre intéressant car il vrai
que sur les 5 EHPAD de Narbonne, les médecins coordonnateurs ont plus de 55 ans.

Dans une thése de 2014 réalisée par C. FAVIER, il a ét¢ démontré que plus I’dge du médecin est
élevé, plus I’dge du patient est élevé (23). On peut imaginer que les medecins les plus
expérimentés sont plus confrontés a des patients gériatriques et sont donc plus impactés par les

problémes spécifiques de cette patientele.

Par ailleurs, nous n‘avons pas réussi a montrer d'influence du milieu d'installation, du nombre de
patients de plus de 70 ans et du nombre d'actes annuels sur la frequence du dépistage. Est-ce

parce qu'il n'y en a pas ou que notre échantillon n'est pas assez grand ?
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4.3.1.2. Situations a risque

La majorité (61,4 %) des propositions fournies par les médecins correspondent aux situations a
risque décrites par la HAS.

Les situations psycho-socio-environnementales (isolement, deuil, hospitalisation) ont été citées
14 fois soit seulement 9,7% des propositions. Pourtant I'étude SOLINUT de 2003 (étude sur 150
PA de plus de 70 ans vivants seuls a domicile, n‘ayant pas plus de 6 contacts par mois et moins
de 2 heures d'aide professionnelle par semaine) a confirmé le retentissement de I'isolement sur le
statut nutritionnel, depuis I'envie de manger jusqu'a la capacité a faire ses courses (24).

La iatrogénie (médicaments au long cours et régimes restrictifs) n'a été évoqué par aucun
médecin. Pourtant, une étude réalisée en 2009 sur 95 patients de plus de 75 ans montre que le
suivi d'un régime restrictif aprés 75 ans augmente de prés de quatre fois la probabilité d’étre a

risque de dénutrition (évalué par le MNA-SF) (25).

17,2% des propositions sont en fait des critéres diagnostiques de la DPE (perte de poids et
hypoalbuminémie). On peut constater que la différence entre le dépistage et le diagnostic n'est

pas tres claire pour un certain nombre de médecins.

Les 21,4% qui restent ont été classé dans «autres ». Bien que certaines soient cohérentes
(anorexie), d'autres laissent penser que certains médecins peuvent passer a coté de reelles

situations a risque de DPE.

4.3.1.3. Outils

96% des MG utilisent le poids pour dépister la dénutrition. C'est plus que dans la these de M.
MALLEJAC réalisée en 2015 avec des médecins généralistes de Picardie. Dans son étude, 81%
des MG utilisaient le poids pour dépister la DPE (26).

Il faut noter que 71,4% des MG interroges respectent les recommandations de la HAS puisque

qu'ils surveillent le poids a chaque consultation (1).

Dans notre étude, 56% des MG déclarent utiliser I'MC. C'est bien plus que dans 1’enquéte
AGENA de 2002 qui consistait a evaluer I'utilisation des indicateurs cliniques de dénutrition en
pratique de ville. 1540 MG ont participé a cette étude et il a été demontré que I''lMC n'était utilisé
que dans 35% des cas (27). Est ce que nous pouvons conclure qu'il y a une meilleure

connaissance de la DPE actuellement ?
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Concernant le MNA, dans notre étude, il est utilisé par 12% des MG contre 15% dans I'étude
AGENA (MNA-SF). Il n'y a donc pas d'amélioration sur la fréquence d'utilisation du MNA.
Pourtant, l'utilisation du MNA version courte par les MG dans le dépistage de la dénutrition fait
partie des mesures du PNNS de 2011-2015 (28).

L'albumine est le deuxieme outil le plus utilisé (par 90% des MG). Ce nombre est cohérent avec
d'autres études comme celle de L. GACHIGNARD (87,5%) (29) et celle de M. MALLEJAC
(97%) (26).

Nous n'avons pas demandé si l'albumine était systématiquement ajustée a la CRP comme
recommandée par la HAS. Cela a été fait dans la thése de S. LOTOI DUMAS sur le dépistage de
la DPE et I'applicabilité des recommandations HAS. Seulement quelques médecins le faisaient
(30).

Il semble exister un mangue d'information a ce sujet.

Il est important de savoir que pour le dosage de I'albumine couplé a la CRP, le prélevement et
I'analyse colte 15,80 euros (31). La mesure du poids et de I'IMC ne colte presque rien

(investissement d'un pese personne et d'une toise).

L'évaluation de I'appétit n'a pas éte intégrée dans notre questionnaire. Il entre pourtant dans les
recommandations HAS comme outil du dépistage a la dénutrition.

4.3.2. Conséquences de la dénutrition

91,8% des propositions des médecins sont effectivement des conséquences de la DPE. Il semble

que les MG aient une bonne connaissance des risques de la DPE.

4.3.3. Limites du dépistage

Dans les deux questions, I'obstacle principal au dépistage de la DPE est le manque de temps.
Dans une enquéte de 2011 sur les pratiques et opinions des MG en matiere de prévention, 91,4%

de meédecins souhaitaient disposer de plus de temps pour la prévention (32).

Les médecins dénoncent un manque de formation. C'est aussi le cas dans la thése de
L.Gachignard de 2013 puisque pour 34% des MG interrogés, leur formation insuffisante était un
obstacle au dépistage de la dénutrition (29).

Il s'agissait pourtant d'un des points du PNNS de 2011-2015 : « sensibiliser les professionnels de
santé par I’actualisation de I’outil de formation dénutrition en ligne et la promotion de

formations sur la dénutrition » (28). Cette partie du plan d'action du PNNS ne semble pas avoir
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été suffisante si on en croit les avis des MG interrogeés.

Le suivi a domicile semble étre en cause dans 40% des réponses fournies par les MG. Bien que la
majorité des patients ageés soit vue au cabinet, 35% des actes concernant les plus de 70 ans
étaient des visites a domicile (VAD) en 2010. Et ce nombre augmente a 84% avec des patients
dépendants selon une étude sur la prise en charge en médecine génerale des personnes agées

dépendantes vivant a domicile, publiée en 2014 (33).

4.4, Perspectives

4.4.1. Mettre en place un outil de dépistage adapté : Le MNA-SF

Le MNA est un test sensible et spécifique mais trop long pour une utilisation fréquente en
cabinet de médecine genérale. Par ailleurs, il est peu connu par les MG (28% de MG picards
interrogés dans la thése de M. MALLEJAC le connaissent (26)).

Le MNA version courte parait étre un bon compromis. De plus, c'est ce qui a été proposé dans le
PNNS de 2011-2015 « Dépister la dénutrition en médecine ambulatoire par : la promotion de
I’utilisation du MNA (Mini Nutritional Assessment) dans sa forme courte aupres des médecins

généralistes. » (28).

Voici quelques propositions envisagées afin de d’aider a I'utilisation du MNA-SF :

- intégrer le MNA (forme courte, a compléter si score < 12) dans les logiciels informatiques
pour chaque patient de plus 70 ans.

- créer une cotation CCAM spécifique ainsi qu'une revalorisation financiere. Il en existe
effectivement une pour le dépistage d'un déficit cognitif avec le Mini Mental State Examination
(MMSE) (ALQPQO06 ; 69,12 euros) (34). Cela pourrait permettre de compenser la durée du MNA
complet.

- intégrer la réalisation annuelle du MNA-SF dans les ROSP (Rémunérations sur Objectifs de

Santé Publique).

4.4.2. Ameéliorer la formation des medecins et para médicaux

Dans notre étude, seulement 16 % de MG interroges trouvent leur formation « bonne ». Il parait
donc indispensable de travailler sur ce point. On pourrait commencer par intégrer un cours sur la
prévention chez la personne agée dans l'enseignement de l'internat de médecine générale. Il

faudrait poursuivre en proposant regulierement des FMC (Formation médicale Continue) sur ce
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theme.
Il pourrait étre utile de rediffuser les recommandations de la HAS aux médecins généralistes
francais. En effet, au vu des résultats de notre étude, elles ne sont pas appliquées correctement.

Former les soignants qui sont au contact des personnes agees au quotidien semble étre également
un point important & proposer. Avec une formation adaptée, les soignants pourraient depister
précocement les situations a risque ou les premiers signes de DPE. lls sont le plus souvent en
premiére ligne. Ainsi, avec une bonne communication avec le médecin traitant, il serait possible

d'améliorer le dépistage de la DPE.

4.4.3. Sensibiliser la population générale

Nous pourrions proposer une campagne meédiatique afin d'informer la population francaise sur
les risques de la DPE et I'importance de I'éviter. Nous savons qu'avec la campagne de lutte contre
I'antibiothérapie, il y a eu une baisse de 23,4 % de la consommation entre 2002 (date du début de
la campagne) et 2007 (35).

Dans notre étude, dans les retards au diagnostic, les médecins ont dénoncé 8 fois des difficultés
d'acceptation de la dénutrition par les patients. Une sensibilisation des patients eux-mémes mais
aussi des aidants permettrait d'éviter ces retards de diagnostic. Dans I'étude sur la perception des
PA a domicile de I'évaluation et de la prise en charge de la dénutrition par les MG, 63% des PA
pensaient que, passé un certain age, on a moins besoin de manger (36). Il est donc important de

corriger ces fausses idéees.

Un dépistage systématique pourrait étre proposé aux patients de plus de 70 ans. Il existe déja un
dépistage généralisé pour les cancers du sein et colorectal. On pourrait utiliser la méme méthode
avec un courrier adressé aux patients de plus de 70 ans indiquant de se rendre chez leur MT pour
une consultation « vieillissement ».

Une consultation de prévention pour les plus de 70 ans a été testée dans 3 départements en 2007
mais son extension n'a pas été réalisée car les médecins participants ont jugé la consultation trop

longue et trop complexe et la nécessité d'une formation complémentaire (37).

4.4.4. Améliorer les conditions de travail des MG

Le manque de temps est un obstacle majeur retrouvé dans notre étude mais pas seulement. I
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semble que pour améliorer la prévention et le dépistage, il faudrait améliorer les conditions de
travail des MG.

Pour commencer par le début, modifier le mode de sélection des études médicales afin
d'augmenter le nombre de médecins. Dans I'Aude, les médecins généralistes ont une moyenne
d’age de 53 ans (38). Nous devons faire face a de nombreux médecins qui partent a la retraite et
ne sont pas remplacer. Et au vu de 1’age des MG, cela ne va pas aller en s'améliorant dans les

années a venir.

Pour les médecins installés, la collaboration avec les soignants peut étre d'une grande aide. Nous
avons déja évoqué la nécessite de les former sur le dépistage de la DPE.

L'absence de pesée a domicile a été un des principaux obstacles au dépistage de la DPE décrits
par les MG dans notre étude. Les soignants sont déja qualifiés pour faire une surveillance du

poids a domicile mais cela devrait étre fait régulierement chez toutes les PA.

Pour I'amelioration du suivi des PA & domicile, il serait envisageable de :

- mettre en place d'un cahier de liaison pour communiquer entre les différents intervenants,

- créer une cotation et tarification pour les Infirmiers pour la réalisation du dépistage de la DPE
(MNA inclus),

- proposer un protocole sur le dépistage de la DPE comme réalisé dans les EHPAD (39).

Pour les patients qui viennent au cabinet, laisser dans la salle d'attente des questionnaires AQRD
(Auto Questionnaire de Risque de Dénutrition) permet a la fois une sensibilisation des patients

mais aussi un « débrouillage » pour les MG (40).
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5. Conclusion



Notre etude epidémiologique descriptive a permis d'évaluer les pratiques et connaissances du

dépistage de la denutrition des médecins généralistes de I'Aude.

Notre hypothese principale a eté vérifiée puisque le dépistage de la dénutrition des PA n'est pas
effectué de maniere systématique par le MT. En effet, 60% des MG le font devant une situation a

risque.

Les MG sont sensibilisés au probleme de dénutrition méme si les détails sont peu connus. Les
répercussions de la DPE sont intégrées (seulement 8,2% des propositions ne sont pas des
consequences reconnues) mais ¢’est un peu moins le cas pour les situations a risque (61, 4% des

propositions sont des situations a risque citée par la HAS)

Concernant les moyens de dépistage, les éléments a surveiller sont partiellement connus.

Avec le poids et lI'albumine, les MG de notre étude sont en accord avec les recommandations de
la HAS.

En revanche, pour I'IMC et le MNA, la fréquence d’utilisation de ces outils est trop faible. C'est
également le cas dans d'autres études. Il semble donc que certains de ces outils soient peu
adaptés a la pratique de la médecine générale. Une amélioration des outils du dépistage de la
DPE est a envisager et notamment I'utilisation de la forme courte du MNA, peu connue par les

MG. Une amélioration de la formation parait aussi indispensable.

Cette prise en charge incompléte du dépistage de la dénutrition est expliquée selon notre étude
par le manque de temps, des erreurs de la part du médecin, le manque de formation et la
difficulté d'acceptation de la dénutrition de la part du patient.

Les difficultés rencontrées par nos MG sont principalement le manque de temps et lI'absence de
pesée a domicile. Nous pouvons remarquer que le domicile pose probleme dans 40% des cas.

Il faudrait alors améliorer les conditions de travail des MG ainsi que la collaboration avec les
équipes paramédicales.

Sensibiliser la population générale permettrait une meilleure connaissance de ce probleme aux
conséquences majeures. Il pourrait également étre intéressant de diffuser a nouveau les

recommandations de la HAS a tous les médecins.
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Annexe 1 : Le questionnaire

Bonjour,

Je viens de terminer mon internat et pour obtenir le fameux titre de Docteur, il me manque la
THESE.

Jiai choisi un sujet qui nous concerne forcément tous dans notre pratique : le dépistage de la
dénutrition des personnes agées.

Apres un stage en Court Séjour Gériatrique a 1’hopital de Narbonne, j'ai pu me rendre compte de
I'importance pronostique de la dénutrition, c'est pourquoi je vous soumets ce questionnaire
rapide.

Il vous prendra MOINS DE 5 MINUTES et est anonyme.

Merci d'avance

Questions portant uniquement sur des patients de plus de 70 ans vus en ambulatoire (hors
EHPAD)

Quel médecin étes-vous ?

\otre sexe :
- Féminin

- Masculin

\otre lieu d'exercice :
— Rural

- Semi rural

— Urbain

Depuis combien temps exercez-vous ?
- Moins de 10 ans

- Entre 10 et 20 ans

- Entre 20 et 30 ans

- Plus de 30 ans
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Proportion moyenne des plus de 70 ans dans votre patientéle en % (voir relevé RIAP de la
CPAM) :

Nombre total d'actes remboursés realises par an (voir relevé RIAP de la CPAM) :

Comment évaluez-vous votre formation (pendant vos études et FMC) sur le dépistage de la
dénutrition ?

- bien

- moyen

- insuffisant

DEPISTER la dénutrition :

Quand dépistez-vous la dénutrition ?

- systématiquement a chaque consultation
- devant une situation a risque

- jamais

- environ 1 fois par an

- environ 2 fois par an

Pouvez-vous citer au moins 3 situations au cours desquelles vous pensez au risque de

dénutrition ?

Quels moyens utilisez-vous ?

- Poids et variation de poids

- Indice de Masse Corporelle - IMC
- Mini Nutritional Assesment - MNA
- Albuminémie

- Pré albumine

— Autres :

Si vous utilisez le poids et la variation de poids, a quelle fréquence ?
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A chaque consultation
Au minimum 1 fois par an
Moins de 1 fois par an

Jamais

Si vous utilisez I'IMC, a quelle fréquence ?

A chaque consultation
Au minimum 1 fois par an
Moins de 1 fois par an

Jamais

Si vous utilisez le MNA, a quelle fréquence ?

A chaque consultation
Au minimum 1 fois par an
Moins de 1 fois par an

Jamais

Si vous utilisez I'albumine, & quelle fréequence ?

A chaque consultation
Au minimum 1 fois par an
Moins de 1 fois par an

Jamais

Si vous utilisez la pré-albumine, a quelle frequence ?

A chaque consultation
Au minimum 1 fois par an
Moins de 1 fois par an

Jamais

POURQUOI dépister?

Pouvez-vous citer au moins 3 conséquences de la dénutrition?
LIMITES en pratique :
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D'apres vous, quelles peuvent étre les causes au retard du dépistage de la dénutrition?
Pouvez-vous citer les éventuelles difficultés auxquelles vous faites face pour dépister la

dénutrition ? (exemple : manque de temps, mobilisation difficile & domicile ou absence de pése-

personne)
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Annexe 2 : Synthése des recommandations professionnelles HAS
(2007)

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES (2007)

Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition
protéino-énergétique chez la personne agée

OBJECTIF

Elaborer un outil d'side & la prise en charge de la personne dgée denufrie ou 4 risque de dénutrition, pour
le= professionnels de sants.

ABREVIATIONS

CHO : compléments nutritionnels orausx ; NE : nufrition entérale ; AET : apports énergétiques totaux

SITUATIONS A RISQUE DE DENUTRITION

- Situations sans lien avec I'dge : cancers, défaillances d'organe chroniques et sévéres, pathologies a
I'origine de malkdigestion etiou de maabsorption, alcodizme chronique, pathologies infectisuses etiou
inflammatoires chroniques, ainsi gue toutes les situations susceptibles d'entrainer une diminution des
apports alimentaires et'ou une augmentation des bescing énengétiques.

- Sijtuations plus spécifiques a la personne dgée (cf. ci-dessous)

. _ T?-E ""1"!‘"“"“" -_| Traitements medicamentewx au
Psycho-socio-environnementales | decompensation d’une pathologie
I = long cours

+  |solement social & Doulsur + Polymedication

«  Deuil + Pathologie infectisuse « Médicaments entrainant une

+  Difficultés financiéres + Fracture enfrainant une sécheresse de labouche, une

«  Maltraitance impotence fonciionnelle dysgueusie, des troubles digestifs,

« Hospitalization « Intervention chirurgicale une anocrexie, une somnolence,

+ Changement des habitudes de = Consfipation sévérs ete.

vie : entrée en institution + Escames = Corficoides au long cours
Troubles b Entaies Régi trictif mm—,&uam
troubles neurclogiques
*  Trouble de la mastication e :
N . «  Sans sel « Maladie d"Alzh
»  Mauvais etat dentaire = 52 = =
il = adapts «  Amaigrissant « Autres démences

: ggfra agecllnl 5 wm « Diabetigue « Syndrome confusionne

) c:mcﬁﬁf = ah o éi » Hypocholestérolemiant = Troubles de la vigilance

, D*_.'sg.le.-usie“: phanmg +  Sans résidu au long cours « Syndrome parkinzonien

_ Dependance pour les actes de la L

Troubles :I=.h déglutition vie tidh Troubles psychiatriques

: Ezngg:z ﬁl}ﬂ*ﬂgiﬂw . D@pmdancﬂ pour I'alimentation | » Syndromes déprassifs

dégénérative ou vascuiaine «  Dependance pour la maobilite « Troubles du comportement

MODALITES DE DEPISTAGE

Populations cibles Fréquence Outils
« 1 foeslan en ville » Rechercher des situations a risque
Toutes les personnes dgées 1 fois/nvois en institufion de dénutriion (cf. supra)
« Lors de chague hospitalisation «  Estimer I'appétit etiou les apports
Les personnes do8es a Asguede . . alimentaires L )
dénutriton . Suwgllm{:eglm fr_egumte: en | = M&gurer de fagan repete_& le poids
fonction de l'etat clinique et de et evauer la perte de poids par
I'importance du risgque rapport au poids antérisur
(plusisurs situafions a risqus «  Caleuler lindice de masse
associées) comporele © IMC = poidsitaile®
(poids en kg &t taille enm)

+ Cedépistage peut ére formalizé par un questionnaire tel que le Mini Nutitional Assezsment® (MMA)
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CRITERES DIAGNOSTIQUES DE DENUTRITION

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d'un ou de plusieurs des critéres d-dessous.

Dénutrition

Dénutrition sévére

« Pertedepoids:z5%an 1 moie, ou 210 % en
6 mois

«  Indice de masse corporelle : IMC = 21

«  Albuminémie ' = 35 g

+  MMA global = 17

+ Perte de poids = = 10 % en 1 moie ou = 15 % en

6 iz
« IMC <18

* Albuminémie < 30 g/

1. IMerpreier E dosage o8 falbuminenie en Enantcompee 62 TeiE; MMammatoire 0u MAlade, Evalls ave & 0053g2 8 @ prosine CIeaive.

STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE

+  Plus la prize en charge est précoce, plus &le est efficacs.

Objectifs de la prise en charge chez la
personne agée dénutrie

Modalités possibles de prise en charge
nutritionnelle

« Apports énergétiques de 30 3

40 kcalfkaij (CNO)
« Apports protéiques : 1,2 4 1.5 g/kal] * Enterale
* Parentérale

« Crale : conseils nutrifionnels, aide a la prize alimentaire,
alimentation enrichie &t compléments nutritionnels oraux

Critéres de choix des modalités de prise en charge

+  Le statut nutriionnel de la personne dgée

= Leniveau des apports alimentaires energétiques f proteiques spontanes
«  Laséverté de la (dez) pathologie(s) sousjacentei(s)
+  Les handicaps associés ainsi que leur évolution prévisible

*  L'avis du malade et'ou de son entourage ainsi que les considérations éhigues

Indications de la prise en charge

» L alimentation par voie orale st recommandée en premiére intention sauf en cas de contre-indication.
«  Lanutrition entérale (ME) est envisagés en cas d'impossibilté ou dinsufisance de la nutrition orale.

*  Lanutrition parentérale est réservés aux trois stuations suivantes et mise en ceuvre dans des senvices
spécialisds, dans le cadre d'un proist thérapeutique cohérent

—  les malsbsomptions sévéres anatomigues ou fonctionnelles ;

- les occlusions intestinales aigués ou chroniques ; )

= lechec dune nufrition enterale bien conduite (mauvaise tolerance).

Stratégie de prise en charge nutritionnelle d'une personne agée

Statut nutritionnel

Mormal Denutrition Denutrition sevére
. Conseils dietetiques
Congeils distétiques .l - : him
o Normau Surveillance Alimentation enrichie Hllnvenj:t:-tg]gnrlchu
o Hem i e
£ Reevaluation a1 mois Réévaluation ' & 15 jours
£ @ | Dimnsésmaiz | Conseik didtétiques Conssils distétiques f:l.””se‘;.d 'Et‘“"“!”rﬁ
E 2 superieurs a la | Alimentation enrichie Alimentation enrichie . '”Enat gﬂgnrlc =
= g moitié de I'apport Régvaluation " a Réévaluation " & 15 jours Rééval S d 1 .
58 habituel 1 mois et siéchec - CNO evaluation &1 semane
£ 3 & siechec D ME
2 Trés diminués, gwe;’i.d'am'qu@ ggnse;l:_ulaetq;gs Coneeils diététigues
g:- inférieurs a la Ilgﬂéeg'edljc;mni?q 3 = |mena l?r: Sﬂn = Alimentation enrichie
e 1 sevmaine et =i Rédvaluation ' & =t NE dgmbles
- ! . o
I échec - CNO 1 semaine = si échee - NE | RESValation a1 semane
1. La réévauafion comporte :
- le poids et le statut nutritionned ;

- la tolérance et I'observance du frafement ;
- I'éschution de |la (des) pathologie(s) sous-jacents ;

- ['estimation des apports dimentares spontanes (ingesta).
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SUIVI EN CAS DE DENUTRITION CHEZ LA PERSONNE AGEE

Drtils Frequence
Poids FPése-personne adapte a la mobilits du 1 foi=/semaine
malade
Methode smplfiee « semi-guanitabye » oU | Lors de chaque evaluaton [voir
Apports alimentaires caleul prédis des ingesta sur 3 jours ou au | « Siragle e prise en charge
moirs sur 24 heures nuirttornele d'une personne dgée s)
Dosage de Talbuminemie [sauf si Au plus T foisimois
Albumine alburninémie initizle nomals)

MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE

Les conseils nuiritionnels

* Respecterles rE_q:-éres du Programme nafional nutriion sante (PHMZ)

Augmenter la frequence des prises alimentaires dans la joumee

Eviter une période de jeline noctume rop longue (= 12 heures)

Privilegier des produits riches en énergis et/ou en protéines =t adaptés aux golts du pafent
COrganiser une aide au repas (technique etfou humaing) et favoriser un environnemeant agréable

% =

L'enrichizsement de 'alimentation

« |l consiste & enrchir Falimentation raditionnelle aves différents produits de base (poudre de lait, lait
concentré entisr, romage rdpé. ceufs, créme fraiche, beurre fondu, huils ou poudres de protéines
industrighies pdtes ou semoule enrichiss en protéines. ).

* Il & pour but d'augmentsr I'apport énengétique et protéique d'uns rafion sans en augmentsr |2 volume.

Les complements nutritionnels oraux

« Cesont des mélanges nutriffs complets administrables par voie orale, hyperéneméatiques etiou
hyperprofidiques, de golits st de texturss variés.

+ Les produits hyperénergétiques (= 1,5 kealiml ou g) et/ou hyperprotidigues (protéines =70 gf 100 mil ou
100 g, ou pratéines = 20 % de FAET) sont conseillés.

+ lls doivent &fre consommeés lors de collations (a distance d'au moing 2 h d'un repas) ou pendant les repas
{en plus des repas). )

+ L'objectif est d'atteindre un apport alimentaire supplementaire de 400 kealjour etfou de 30 gljour de
proteines (le plus souvent avec 2 unitésfour).

« Les CHO doivent étre adaptés aux golts du malade, & ses éventuels handicaps.

+ |l est nécessaire de veller a respecter les conditions de conservation (une fois ouvert, 2 h a température
ambiante &t 24 h au refrigérateur).

La nuirition entérale (NE)

+ Indications de la NE : si &chec de la prise en charge nutritionnalle orae et en premiérs intention en cas
de troubles sévéres de la déglufiion ou de dénufriion s&vére avec apports alimentaires trés faibles

» Mise en route de la NE : hospitalisation d'au moing guelgues jours (mise en place de la sonde,
evaluation de la tokerance, education du pafient et'ou de son entourage)

« Poursuite de la NE & domicile : aprés contact dirsct enfre le senvice hospitalisr £t le médecin traftant,
mise en place et suivi par un prestataire de service spécialisé, et éventusllement avec une infirmiére &
domicile ou uneHAD =i le pafient ou son entourage ne peuvent prendre en charge laME

* Prescription de la NE : prescription inifale pour 14 jours, puis prescription de suivi pour 2 mois,
renouvelable

« Surveillance de la NE : par |2 service prescripteur 2t le médecin traitant en s basant sur ls poids =t fétat
nutritionnel, Févolution de la pathdogie, la tolérance et Fobservance de laME etl'évaluation des apports
alimentaires oraux
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SITUATIONS PARTICULIERES

L'objectif des soing nutriionneals est avant tout le plaisir = le confort

»  Maintien d'un bon &tat buccal
Prize en charge «  Soulagement des sympttimes qui peuvent alférer Fenvie au |2 plaist de
nutritionnelle en fin de vie s'alimenter (douleur, nausées, glossite et sécheresse buccale)
Liintiation d'une renufrition par voie paremtérale ou entérale n'est pas
recommandse.

+ Recommandée en cas de perte de poids
« A adapter aux froubles du comportement aimentaire, aux troubles

Prise en charge praxiques ou aux froubles de la deglutifion
nutritionnelle en cas de +  En cas deforme Bgére ou modérée : déhuter par vois orale puis, en cas
maladie d’Alzheimer d’échec, proposer la nutrition entérale pour une durée limitée

«  En cas de forme sévére - la nuirition entérale n'est pas recommandée en
raison du risque &levé de complications

Prise en charge »  Olyjectifs nuiritionnels identigues a ceux de la personne gee denufrie
nutritionnelle en cas de « A débuter par voie orale
risque descarres ou «  En cas d'échec. nutrition entérale. en tenant comote des caractéristiques
dPescarres constituées somatiquss du malade et de considérations éthiques
*  Présenver une aimentation orale, méme minime, 2i | risque dinhalation
est jugé faible
Prise en charge + MEindiqués, sila voie orale entraine des complications respiratoires etfou
nutritionnelle en cas de est insuffisante pour couvrr les besoins nutriionnels
troubles de la deglutition +  Si ladurée prévisible des froubles de la dégltition est supérisure &
2 semaines, préférer la ME par gastrostomie plutdt que par sonde naso-
gastrigue

Prise en charge
nutritionnelle en période de | = En cas de perte de poids, aprés un épisode médico-chirurgical aigu
convalescence (aprés une *  [ans le cas particulier de la fracture du col fémoral, prescription transitoire

pathologie aigue ou une de complémeants nutritionnels oraus
intervention chirurgicale)
Prise en charge »  En cas de dénutrition ou de diminution des ingesta
nutritionnelle en cas de »  Surveillance nutriionnelle Bguligre des patients
dépression

COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE
A domicile

«  Ajdes individuelles © aide de Fentourage, aide ménagére, portage des repas, foyers, restaurants
. Structurss ayant un rdle de mise en place des dispositife, de coordination et d'information -

- Les réseaux de oins, dont les rézeaux geérontologiques

- Les centres communaux d'action sociale (CCAS)

- Les centre locaux dinformation et de coordination {CLIC)

- Les services sociaux

. Pour Ia prize en charge financiére de ces aides :
- Liallocation personnalisée d'autonomie (APA)
- L'aide sociale départzmentale
-  L'aide des caisses de refraite ef certaines mutuslles
En institution,
| = Prise en charge multidisciplingire sous la responaahilité du médecin coordinateur
A I'hopital,

Pour améliorsr |a prise en charge nutritionnelle et veiller 3 1a qualitd de [a prestation alimentation-nutrtion
. Le comité de Baizon alimentafion et nutrition (CLAN)
«  La création dans les hopitaux d'unités transversaes de nutrition (UTH)

HAS

Les recommandations et I'argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité
aur
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Annexe 3 : Auto-questionnaire de Risque de Dénutrition

Dénutrition: questionnaire AQRD

Autoquestionnaire AQRD de dénutrition

Oui|Non
1-Vous sentez-vous toujours capable de faire les courses, de faire |a cuisine, de vous mettre a table? @O
2-Mangez-vous tous les jours des fruits, des légumes verts et des laitages? @) O
13-Avez-vous maigri de 2 kg ou plus dans le dernier mois ou de 4 kg et plus dans les 6 derniers mois? 0| @]
4-Avez-vous une maladie ou un handicap qui vous géne pour vous alimenter? Ol ®
S-Avez-vous subi une intervention chirurgicale ou avez-vous eu une affection médicale aigué durant le dernier ol®
mois?
:G-Avez-vous I'impression de dégoiit, de manque d'appétit ou l'impression de n'avoir jamais faim au moment du ol®
repas?
7-Mangez-vous souvent seul (e)? 0| @]
8-Buvez-vous plus de 3 verres de vin, de biére ou d'alcool par jour? 0| @]
9-Faites-vous 3 repas par jour? @) O|
10-Prenez-vous 3 médicaments ou plus par jour? @) g
TOTAL o |

|RESULTATS:
Un score supérieur a 3 signifie un risque de dénutrition.
1l convient d'explorer ce risque avec d'autres outils comme le MNA
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SERMENT

> En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant [effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre supréme, d étre fidéle aux lois de ["honneur

et de la probité dans exercice de la médecine.

»  Je donnerai mes soins gratuits a Uindigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail.
»  Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne 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 meeurs,

ni da favoriser le crime.

> Respectueux. (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

Cinstruction 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 (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j'y manque.
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Résume

Introduction : La dénutrition des personnes agées est un probléme aux conséquences multiples
et a la prévalence élevée. Le médecin traitant a un role fondamental dans le dépistage de la
dénutrition. Pour aider les médecins généralistes (MG), la HAS a mis en place en 2007 des
recommandations.

Objectif : L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des pratiques et
connaissances du dépistage de la dénutrition des personnes agées en médecine générale.
Méthode : 1l s'agit d'une enquéte épidémiologique quantitative descriptive réalisée a l'aide d’un
questionnaire envoyé aux 301 MG libéraux et installés dans 1’ Aude.

Résultats : Nous avons obtenu un total de 50 réponses (16%). 60% des MG interrogés dépistent
la dénutrition devant une situation a risque et 26% le font systématiquement. Le poids (96%) et
I’albumine (90%) sont les outils les plus utilisés contrairement a I’IMC (56%) et au MNA
(12%). Le poids est mesuré a chaque consultation par 71,4% des MG. Pour les connaissances,
91,8% des réponses correspondent a des conséquences reconnues et 61,4% pour les situations a
risque. Les obstacles retenus sont le manque de temps, des erreurs médicales, le manque de
formation et la difficulté d’acceptation de la dénutrition par les patients.

Conclusion : Notre étude met en évidence un dépistage incomplet de la dénutrition des
personnes agées. Afin de corriger ce probleme, nous proposons de mettre en place un outil
adapté (version courte du MNA), de sensibiliser la population générale et d’améliorer la

formation des médecins et para-medicaux mais aussi les conditions de travail des MG.

Mots clés : médecine générale, dénutrition, personnes agées, dépistage.
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