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I. Introduction 
 

La population française est en constante évolution avec une tendance au vieillissement. 

En effet, selon l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) (1), la 

France compterait 12,1 millions de personnes âgées de 75 ans ou plus en 2050, soit 16,4 % de 

la population, contre 9,0 % en 2013.  

Quelle que soit la région, la hausse serait plus soutenue que pour les personnes de 65 ans ou 

plus. Elle pourrait dépasser 2 % par an en Auvergne-Rhône-Alpes, Île-de-France, Bretagne, 

dans les Pays de la Loire et en Corse. Dans le Centre-Val de Loire et en Bourgogne-Franche-

Comté, où la hausse serait la moins prononcée, elle atteindrait 1,7 % par an.  

En 2050, la proportion de personnes âgées de 75 ans ou plus serait supérieure à 18,0 % dans 

la moitié des régions métropolitaines, avec un maximum de 21,5 % en Corse.  

Cette augmentation de la proportion des personnes âgées dans les populations va poser la 

question du bien vieillir.  

L’alimentation va jouer un rôle prépondérant dans cette problématique. 

Les données épidémiologiques disponibles en Europe et en France attestent que la dénutrition 

touche une partie importante de la population, notamment les personnes âgées dépendantes 

et celles souffrant de pathologies chroniques, y compris les enfants. Il convient d’ajouter les 

adolescents et jeunes adultes souffrant de troubles des conduites alimentaires. 

Le programme national nutrition santé (2) a, dès 2001, fait de la prévention et de la prise en 

charge de la dénutrition l’un de ses axes majeurs. Les professionnels de santé, médecins, 

paramédicaux, dont les diététiciens, sont en première ligne pour identifier le risque, prendre 

très en amont les mesures de prévention et assurer un suivi nutritionnel. Le maintien d’un bon 

état nutritionnel est un prérequis essentiel pour assurer un succès thérapeutique rapide, une 

minimisation des complications, notamment infectieuses, et des coûts de santé pour la 

société. En ville, les états de dénutrition ou de malnutrition doivent être identifiés notamment 

au sein des populations en situation de précarité et au cours des pathologies chroniques. 

Les professionnels de santé sont ici en première ligne. 

La dénutrition n’est pas uniquement le problème des pays en voie de développement de 

l’hémisphère Sud. Elle atteint la population des pays développés souffrant de maladies aiguës 

ou chroniques, soit les individus en situation économique précaire, les enfants aussi bien que 

les adultes. On estime, en Europe, la prévalence de la dénutrition entre 5 et 10 %. 

La dénutrition est un facteur de vulnérabilité ayant des conséquences multiples sur la santé 
des individus. 
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D’une part la dénutrition serait associée à l’augmentation de la mortalité.  

Chez les personnes âgées vivant à domicile, dans une étude prospective incluant 247 hommes 

âgés de plus de 65 ans, l’incidence annuelle d’une perte de poids > 4 % était de 13,1 %.  

Alors que les personnes ayant perdu du poids étaient comparables à celles qui n’avaient pas 

perdu de poids (âge, de l’indice de masse corporelle (IMC), de l’état de santé, des dosages 

d’albumine et de cholestérol plasmatiques), en cas de perte de poids le risque de décès à 2 

ans était significativement plus important (RR = 2,43 ; IC95 % [1,34 – 4,41]) (3). 

Une autre problématique est que la dénutrition serait associée à l’augmentation de la durée 

de séjour à l’hôpital. 

Chez 15 511 patients hospitalisés, le taux d’albuminémie était significativement associé à la 

durée de séjour à l’hôpital, indépendamment de l’âge et en tenant compte des pathologies 

(4). 

Une étude observationnelle (5) réalisée au CHU de Grenoble entre 2007 et 2017 met en 

exergue une augmentation de la durée d’hospitalisation des patients dénutris multipliée par 

1,4 jours par rapports à des patients ayant un état nutritionnel normal. 

De plus, la dénutrition aurait une incidence sur l’augmentation des infections nosocomiales. 

Chez 69 personnes âgées hospitalisées, les infections étaient significativement plus 

fréquentes en cas de dénutrition définie par l’IMC et la circonférence musculaire du bras (73 

versus 39 % ; p < 0,04) (6). 

Chez 185 patients âgés hospitalisés, des apports alimentaires faibles, ainsi que l’âge, la durée 

de séjour à l’hôpital et la présence d’une sonde urinaire étaient significativement associés au 

risque d’infection nosocomiale (7). 

D’autre part, la dénutrition serait aussi associée à l’apparition des escarres. 

Des apports alimentaires insuffisants en énergie et en protéines, l’IMC et l’hypoalbuminémie 

représentent des facteurs de risque de développer des escarres (8-10). 

Une étude plus récente de fin 2017 réalisée au CHU de Montpellier (11) confirmait cette 

association dénutrition et escarres 

De plus, une méta-analyse de quatre essais cliniques montre que la prise en charge 

nutritionnelle peut réduire le risque de développer des escarres chez les patients à risque (OR 

= 0,75 ; IC95% [0,62-0,89]) (12). 

La dénutrition est associée aux chutes et aux fractures 

Le statut nutritionnel de 75 femmes âgées admises à l’hôpital pour fracture de l’extrémité 

supérieure du fémur a été comparé à celui d’un groupe de femmes âgées suivies en hôpital 

de jour.  



11 
 

Les patientes avec fracture présentaient un IMC, une circonférence brachiale, un pli cutané 

tricipital, des concentrations plasmatiques d’albumine et des apports alimentaires en énergie, 

protéines et calcium plus faibles que la population contrôle (13). 

Dans le Study of Osteoporotic Fractures, 6 754 patientes ont été pesées à l’inclusion et après 

5,7 ans. Les données étaient ajustées sur l’âge, le tabagisme, l’activité physique, l’utilisation 

d’œstrogènes, les pathologies, le poids, la densité minérale osseuse fémorale et la vitesse de 

diminution de la densité minérale osseuse calcanéenne ; les patientes qui avaient perdu du 

poids avaient un risque significativement plus grand de fracture de l’extrémité supérieure du 

fémur, du bassin et de l’extrémité supérieure de l’humérus que celles qui n’avaient pas perdu 

de poids (pour une perte de poids de 10 %, RR = 1,68 ; IC95 % [1,17-2,41]) (14). 

La dénutrition est associée à la dépendance 

Dans un échantillon de 3 061 personnes âgées de plus de 65 ans (NHANES), un IMC bas était 

associé à une diminution de l’autonomie (15). 

La sarcopénie sévère était associée à la dépendance et au risque de devenir dépendant dans 

les 8 ans après l’évaluation chez 5 036 personnes âgées de plus de 65 ans du Cardiovascular 

Health Study (16) ; elle était associée également dans d’autres publications à une dégradation 

de la qualité de vie (17-20). 

L’incidence de la dénutrition augmente et devient un enjeu de santé publique avec la mise en 

place par le gouvernement de plusieurs campagnes de sensibilisation à la dénutrition (21,22). 
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II. Etat actuel des connaissances 
 

A. Définition de la dénutrition 
 

La dénutrition représente l’état d’un organisme en déséquilibre nutritionnel (23). 

Le déséquilibre nutritionnel est caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif. 

La dénutrition peut être liée à : 

• un déficit d’apport isolé ; 

• une augmentation des dépenses ou des pertes énergétiques et/ou protéiques ; 

• l’association d’un déficit d’apport à une augmentation des dépenses ou des pertes 

énergétiques et/ou protéiques. 

Le déséquilibre inhérent à la dénutrition conduit à des effets délétères sur les tissus avec des 

changements mesurables des fonctions corporelles et/ou de la composition corporelle, 

associés à une aggravation du pronostic des maladies. 

 

B. Diagnostic de la dénutrition 
 

Les recommandations de la HAS ont été réévaluées en 2019 pour la dénutrition de l’enfant et 

de l’adulte de moins de 70 ans. Pour les personnes âgées de plus de 70 ans, les 

recommandations restent celles de 2007. 

Selon ces recommandations de 2007 (24) le diagnostic de la dénutrition de la personne âgée 

repose sur :  

• Perte de poids : ≥ 5 % en 1 mois, ou ≥ 10 % en 6 mois 

• Indice de masse corporelle : IMC < 21 kg/m2 

• Albuminémie < 35 g/l 

• MNA global < 17 

 

Il semblerait que de nouvelles recommandations sur la dénutrition de la personne âgée 

puissent sortir courant 2021. 
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C. Sévérité de la dénutrition 
 

Lorsque le diagnostic de dénutrition est posé, il faut évaluer sa sévérité (23). 

Elle sera considérée comme sévère si :  

- IMC < 18 kg/m2 

- Perte de poids ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois  

- Mesure de l’albuminémie ≤ 30 g/L 

 

D. Dépistage de la dénutrition 
 

Selon la HAS 2007 (24), le dépistage de la dénutrition est recommandé chez toutes les 

personnes âgées et doit être réalisé au minimum une fois par an en ville, à l’admission puis 

une fois par mois en institution, et lors de chaque hospitalisation. 

Chez les personnes âgées à risque de dénutrition, le dépistage est plus fréquent, en fonction 

de l’état clinique de la personne et de l’importance du risque. 

Le dépistage de la dénutrition repose sur : 

- la recherche de situations à risque de dénutrition ; 

- l’estimation de l’appétit et/ou des apports alimentaires ; 

- la mesure du poids ; 

- l’évaluation de la perte de poids par rapport au poids antérieur ; 

- le calcul de l’indice de masse corporelle [IMC = Poids/Taille2 ; Poids (kg), Taille (m)]. 

Ce dépistage peut être formalisé par un questionnaire comportant au minimum la recherche 

de situations à risque de dénutrition et le poids, tel que le Mini Nutritional Assessment (MNA). 

 

En ce qui concerne le poids, il est particulièrement recommandé de peser les personnes âgées: 

- en ville : à chaque consultation médicale ; 

- en institution : à l’entrée, puis au moins une fois par mois ; 

- à l’hôpital : à l’entrée, puis au moins une fois par semaine en court séjour, tous les 15 

jours en soins de suite et réadaptation, une fois par mois en soins de longue durée. 

Il est recommandé d’effectuer cette mesure si possible en sous-vêtements et avec une 

méthode adaptée à la mobilité de la personne et en utilisant le même outil à chaque fois quel 

que soit le lieu de vie. 

À domicile, en institution ou à l’hôpital, il est important de noter le poids dans le dossier afin 

d’établir une courbe de poids. Toute perte de poids est un signe d’alerte et doit faire évoquer 

la possibilité d’une dénutrition. 
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Pour le calcul de l’IMC, on essaye d’obtenir, si possible, une mesure de la taille en position 

debout, à l’aide d’une toise. Si la station debout est impossible ou si le malade présente des 

troubles de la statique (cyphose dorsale, etc.), il est recommandé d’utiliser les formules de 

Chumlea (Femme : taille (cm) = 84,88 – 0,24 x âge (années) + 1,83 x taille de la jambe (cm), 

Homme : taille (cm) = 64,19 – 0,04 x âge (années) + 2,03 x taille de la jambe (cm)), qui 

permettent d’estimer la taille à partir de la mesure de la hauteur talon-genou, ou bien 

d’utiliser la taille déclarée. 

Des mètres rubans existent afin d’aider à faire cette estimation. 

 

 

E. Stratégies de prise en charge de la dénutrition 
 

Selon la HAS (24), un interrogatoire alimentaire simple de la personne âgée ou de son 

entourage doit faire partie du bilan nutritionnel. Il permet d’estimer si la personne âgée a une 

alimentation diversifiée, riche en fruits et légumes, si elle consomme des plats protidiques 

(viandes, poissons, œufs) au moins deux fois par jour et si elle prend trois produits laitiers par 

jour.  

Il faudra aussi rechercher les apports hydriques journaliers des personnes âgées mais cela est 

difficile à mettre en œuvre chez les patients ayant des troubles cognitifs à moins d’une hétéro 

évaluation. 

Si on suspecte une personne âgée d’être dénutrie ou d’être à risque de dénutrition, il est 

recommandé, de commencer par corriger les facteurs de risque identifiés, en proposant par 

exemple : 

- une aide technique ou humaine pour l’alimentation ; 

  - des soins bucco-dentaires ; 

  - une réévaluation de la pertinence des médicaments et des régimes ; 

  - une prise en charge des pathologies sous-jacentes. 

 

La prise en charge nutritionnelle est d’autant plus efficace qu’elle est mise en œuvre 

précocement. 

La stratégie de prise en charge nutritionnelle est fondée sur le statut nutritionnel du malade 

et le niveau des apports alimentaires énergétiques et protéiques spontanés. Elle tient aussi 

compte de la nature et de la sévérité de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) et des handicaps 

associés, ainsi que de leur évolution prévisible (troubles de la déglutition par exemple). La 

prise en charge doit également intégrer l’avis du malade et/ou de son entourage, ainsi que 

des considérations éthiques. En dehors des situations qui contre-indiquent l’alimentation par 

voie orale, il est recommandé de débuter prioritairement la prise en charge nutritionnelle par 
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des conseils nutritionnels et/ou une alimentation enrichie, si possible en collaboration avec 

une diététicienne. 

La complémentation nutritionnelle orale (CNO) est envisagée en cas d’échec de ces mesures 

ou bien d’emblée chez les malades ayant une dénutrition sévère. 

L’alimentation entérale est envisagée en cas d’impossibilité ou d’insuffisance de la prise en 

charge nutritionnelle orale. 

 

Ci-dessous, un tableau récapitulatif de la stratégie de prise en charge nutritionnelle de la 

personne âgée tiré de la HAS (24) : 

 

Tableau 1 : Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne âgée 

A
p

p
o

rt
s 

al
im

e
n

ta
ir

es
 s

p
o

n
ta

n
é

s 

 Statut nutritionnel 

Normal Dénutrition Dénutrition sévère 

Normaux Surveillance Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation à 1 mois 

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation à 15 jours 

Diminués 
mais 
supérieurs à la 
moitié de 
l’apport 
habituel 

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation à 1 mois 

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation à 15 
jours 
Et si échec, CNO 

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie + CNO 
Réévaluation à 1 semaine et 
si échec, NE 

Très diminués, 
inférieurs à la 
moitié de 
l’apport 
habituel 

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation à 1 semaine 
Et si échec, CNO 

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
+ CNO 
Réévaluation à 1 
semaine et si échec, 
NE 

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie et NE 
d’emblée 
Réévaluation à 1 semaine 

 

La réévaluation comporte :  

- Le poids et le statut nutritionnel 

- L’évolution de la ou des pathologie(s) sous-jacente(s) 

- L’estimation des apports alimentaires spontanés 

- La tolérance et l’observance du traitement 
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III. Méthode 
 

A. Objectifs de l’enquête et type d’étude 
 

L’objectif principal de cette étude est d’enquêter sur les pratiques professionnelles des 

médecins généralistes du bassin palois pour le diagnostic de la dénutrition chez la personne 

âgée de plus de 75 ans. 

Les objectifs secondaires de cette enquête sont :  

- Evaluer la prise en charge thérapeutique des patients âgés de plus de 75 ans et 

dénutris.  

- Evaluer les difficultés et limites pour le diagnostic et la prise en charge. 

- Comparer les prises en charges diagnostic et thérapeutiques de la dénutrition pour les 

patients vivant en EHPAD et à domicile. 

Pour y parvenir, nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive. 

         

B. Population étudiée 
 

La population étudiée concerne les médecins généralistes affiliés à la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie de Pau. Ont été exclus de l’étude les médecins ayant une activité 

spécifique exclusive telle que : allergologie, nutrition, homéopathie… donc n’ayant pas une 

patientèle classique de médecine générale. 

Au total, 298 médecins généralistes ont été sollicités pour participer à cette étude. 

 

C. Recueil des données  
 

Le recueil des données a été réalisé entre le 28/02/2020 et le 01/10/2020. 

Un courrier a été adressé aux médecins généralistes ciblés comprenant un mot explicatif de 

l’étude ainsi que le questionnaire et une lettre retour timbrée. Une relance a été réalisée au 

début du mois de septembre 2020 par contact téléphonique à tous les médecins n’ayant pas 

retourné leur questionnaire. Chaque questionnaire comportait un numéro afin d’identifier le 

médecin rattaché au questionnaire.  

Une réunion de restitution a été proposée aux médecins le souhaitant avec demande de leurs 

adresses mails afin de les contacter par la suite. 
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D. Méthode d’analyse 
 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel Epi Info 7. 

 

E. Structure du questionnaire 
 

1. Partie 1  
 

La 1ère partie du questionnaire abordait des questions générales sur les médecins sondés ainsi 

que leur démarche diagnostic de la dénutrition afin de pouvoir répondre à l’objectif principal 

de l’étude et à certains objectifs secondaires 

 

2. Partie 2 
 

La 2ème partie du questionnaire portait sur la dernière consultation au cabinet d’un patient âgé 

de 75 ans ou plus ainsi que la dernière visite en EHPAD d’un patient âgé du même âge afin de 

répondre à certains objectifs secondaires. 
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IV. Résultats 
 

Au total, 122 médecins ont répondu au questionnaire sur un total de 298 médecins 

généralistes sollicités soit environ 41% de participation. 

 

A) Caractéristiques de la population étudiée 
 

1. Sexe 

Sur les 122 médecins généralistes sondés, on retrouve 46 femmes et 76 hommes 

 

2. Age  

L’âge moyen des 122 médecins est de 49 ans avec un âge médian de 51 ans, un âge minimum 

de 28 ans et un âge maximum de 75 ans. 

 

3. Lieu d’exercice 
 

 

Sur les 122 médecins généralistes interrogés, 64 médecins exercent en milieu semi urbain, 20 

en milieu urbain et 38 en milieu rural. 

 

 

 

 

 

 

32%

52%

16%

Fig 1. Lieu d'exercice

Rural Semi Urbain Urbainn=122 
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Fig 2. Formations complémentaires

n = 56 

4. Formations Complémentaires  
 

Sur les 122 médecins généralistes sondés, 66 médecins soit 54% ne disposent pas d’une 

formation complémentaire. La Fig 2. explicite la répartition dans les différentes formations 

complémentaires : 
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B. Questionnements sur la dénutrition et les pratiques professionnelles 
 

Tableau 2. Pensez-vous que la dénutrition de la personne âgée est :  

 Fréquence Pourcentage 

Très Fréquente 34 27,87% 

Fréquente 81 66,39% 

Peu Fréquente 7 5,74% 

Rare 0 0% 

Non Rencontrée 0 0% 

Total 122 100% 

 

Sur 122 médecins interrogés, 115 médecins estiment que la dénutrition de la personne âgée 

est fréquente voire très fréquente. 

 

 

Tableau 3. Estimez-vous que la dénutrition chez la personne âgée soit une pathologie à 
part entière 

 Fréquence Pourcentage 

Oui 76 62,30% 

Non 36 29,50% 

Ne sais pas 8 6,55% 

Ne se prononce pas 2 1,65% 

Total 122 100% 

  

Sur les 122 médecins interrogés, seulement 62 % estiment que la dénutrition de la personne 

âgée est une pathologie à part entière. 

 

Tableau 4. Dépistez-vous systématiquement la dénutrition chez la personne âgée ? 

 Fréquence Pourcentage 

Oui 69 56,56% 

Non 53 43,44% 

Total 122 100% 

 

Sur les 122 médecins interrogés, environ 56% dépistent systématiquement la dénutrition de 

la personne âgée.  
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Tableau 5. Si vous ne dépistez pas systématiquement la dénutrition, pourquoi ? 

 Fréquence Pourcentage 

Si suspicion clinique 23 53,48% 

N’y pense pas 14 32,56% 

Pas le temps 3 6,98% 

Pas intéressé 3 6,98% 

Total 43 100% 

 

10 personnes ayant répondu Non à la question précédente n’ont pas répondu à cette 

question. 

La majorité des médecins ne dépistant pas systématiquement la dénutrition de la personne 

âgée ne le font que si suspicion clinique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les autres situations à risque de dénutrition chez la personne âgée qui ressortent de l’enquête 

sont le bas niveau social, le mauvais état buccodentaire, les problèmes d’ordre social, le 

veuvage, les troubles cognitifs et la perte d’autonomie.  
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Fig 3. Quelles situations pensez vous être à risques de 
dénutrition chez la personne âgée ? Plusieurs réponses possibles

n=122 
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La figure 4 montre que l’altération de l’état général est l’élément qui oriente le plus vers un 

dépistage de la dénutrition tandis que les troubles thymiques orientent vers la dénutrition de 

la personne âgée que chez 38% des sondés soit 46 médecins. 

 

Parmi les autres situations qui orientent vers un dépistage de la dénutrition, 1 personne 

évoque l’entrée en institution, 4 évoquent la perte de poids, 1 personne la réalise en 

systématique, 1 personne si l’IMC est abaissé, 1 personne en cas de pathologie aiguë 

intermittente.  
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Fig 4. Quels élements vous orientent vers un dépistage de la 
dénutrition ?  Plusieurs réponses possibles
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Parmi les 18% des médecins ayant répondu « autre évaluation » soit 22, on retrouve 

l’utilisation d’une infirmière ASALEE pour 2 personnes, le recours aux aidants pour 11 

personnes, la biologie pour 3 personnes, l’interrogatoire du patient sur sa fréquence et la 

composition des courses pour 6 personnes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4% des médecins interrogés ne pèsent pas leur patient de 75 ans et plus soit 5 médecins. 

Parmi les causes, on retrouve : l’oubli pour 2 personnes, la complication de la pesée en visite 

à domicile pour 3 personnes. 66% des médecins pèsent leurs patients de plus de 75 ans tous 

les 3 mois, 20% tous les mois, 9% tous les 6 mois et 5% une fois par an. 
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Sur les 122 médecins sondés, 76 estiment une perte de poids préoccupante à partir de 5% en 

1 mois, le même nombre pour 10% en 6 mois. Seulement 61 médecins soit 50% estiment une 

perte de poids préoccupante quand elle coexiste avec des situations à risques et de même 

environ 50% aussi si la perte de poids se confirme sur plusieurs consultations.  

 

 

90 médecins sur les 122 calculent l’IMC et 32 médecins ne le font pas.  
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Fig 7. Quand estimez vous une perte de poids 
préoccupante ? Plusieurs réponses possibles

n=122 



25 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sur les 32 médecins ne calculant pas l’IMC, 32% estiment qu’il est peu fiable soit 10 médecins, 

22% soit 7 médecins estiment qu’il n’est pas révélateur d’une dénutrition et autant qui n’y 

pensent pas. 15% estiment qu’il n’a que peu d’intérêt soit 5 médecins et 9% trouvent qu’il est 

difficile à réaliser car nécessite la taille soit 3 médecins. 

 

 

 

Sur les 122 médecins sondés, 68 pensent que l’IMC n’est pas un bon outil de dépistage de la 

dénutrition, soit 55% des médecins.   
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Fig 10. Pensez vous que l'IMC est un bon outil de 
dépistage de la dénutrition ?
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Fig 9. Si vous ne calculez pas l'IMC, pourquoi ?
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N= 68 

Sur les 68 médecins estimant que l’IMC n’est pas un bon outil de dépistage de la dénutrition, 

36 soit environ 53% des répondeurs disent qu’il n’est pas adapté aux personnes obèses, 22% 

estiment qu’il ne l’est pas car nécessité de la taille qui est difficilement évaluable. 19% 

estiment que la fonte musculaire n’est pas représentée dans l’IMC et donc pas un bon outil. 

 

 

Sur les 122 médecins sondés, seulement 14 utilisent le MNA soit environ 11% des médecins 
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Oui Non

19%

4%

53%

22%

2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fonte musculaire

Ne dépend pas de la qualité des apports

Pas adapté pour patient obèse

Taille difficilement évaluable

Ne connait pas l'IMC

Pourcentage de médecins

R
ai

so
n

s
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Dans les 4 autres raisons, on retrouve :  

« N’y pense pas », « n’aime pas les scores », « pas l’habitude », « seulement courbe de poids » 

 

 

Sur les 122 médecins sondés, seulement 5 soit 4% ne réalisent pas de bilan biologique de 

dépistage de la dénutrition chez la personne âgée. 

 

96%

4%

Fig 14. Réalisez vous un bilan biologique de 
dépistage de la dénutrition chez la personne âgée 

?

Oui Non

4%

67%

13%

7%

9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Autre

Non connu

Trop long

Trop compliqué

Nécessité d'une cotation dédiée

Pourcentage de médecin

R
ai

so
n

s
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Les 5 médecins qui ne réalisent pas de bilan biologique de dépistage de la dénutrition disent 

ne pas y penser. 

 

 

Sur les 122 médecins sondés, 99% dosent l’albuminémie pour évaluer l’état nutritionnel. 

4%

10%

47%

39%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

1 fois par an

Selon le contexte clinique

Pourcentage de médecin

Fr
é

q
u

e
n

ce
s

Fig 15. Si vous réalisez un bilan biologique de 
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Sur les 51 médecins trouvant que les recommandations sur la dénutrition ne sont pas 

facilement applicables en médecine générale, 51% soit 26 médecins déclarent ne pas les 

connaitre. 
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Fig 17. Pensez vous que les recommandations sur la 
dénutrition sont facilement applicables en médecine 

générale ?
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Fig 18. Pourquoi les recommandations ne sont pas 
facilement applicables ?
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Parmi les autres obstacles cités, on retrouve :  

- Le budget 

- Les compléments écœurants, non pris suffisamment 

- La difficulté de changer d’alimentation 

- Le manque de temps en consultation 

- La nécessité d’une cotation dédiée  
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Parmi les autres outils cités, on retrouve :  

- La créatininémie pour 1 médecin 

- La recherche d’un syndrome inflammatoire pour 1 médecin 

- L’état cutané pour 1 médecin 

- L’interrogatoire pour 4 médecins 

 

-  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6%

1%

90%

43%

8%

93%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Autre outil

Aucun outil

Courbe de Poids

IMC

MNA

Albuminémie

Pourcentage de médecins

O
u

ti
ls

Fig 20. Au total, quels outils utilisez vous pour le dépistage 
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Pour 55% des médecins sondés, la caractéristique de l’outil informatique la plus importante 

pour aider au diagnostic de dénutrition de la personne âgée est qu’elle soit simple 

d’utilisation. 

 

 

Parmi les autres moyens efficaces cités, on retrouve :  

- La diététicienne 

- L’éducation thérapeutique 

- Le Réseau Asalée 
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Fig 22. Caractéristique de l'outil informatique la plus 

importante

3%

0%

48%

78%

93%

75%

8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Autre moyen efficace

Aucun moyen efficace

Négocier une augmentation de l'apport alimentaire

Donner des conseils pour enrichir alimentation

Prescrire compléments alimentaires

Augmenter plan d'aide humaine à domicile

Demander un avis spécialisé

Pourcentage de médecin

M
o

ye
n

s 
th

ér
ap

eu
ti

q
u

es

Fig 23. De quels moyens thérapeutiques efficaces pensez vous 
disposer en médecine généralise pour traiter la dénutrition ?
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Sur les 122 médecins sondés, seulement 55 soit 45% ont fait un dépistage de la dénutrition lors de leur 

dernière consultation au cabinet d’une personne âgée de plus de 75 ans. 

 

 

Sur les 55 médecins ayant réalisé un dépistage de la dénutrition de la personne âgée lors de 

leur dernière consultation au cabinet, 51 soit environ 93% ont réalisé ce dépistage en 

comparant le poids du patient lors de cette consultation avec le dernier poids enregistré dans 

le dossier. 37 médecins soit 67% ont réalisé un bilan biologique. Seulement 43% ont réalisé 

une enquête sur les habitudes alimentaires soit 24 médecins. 
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Fig 25. Si dépistage, quels moyens avez vous utilisés ?
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Sur les 55 médecins ayant fait une prise en charge thérapeutique lors de leur dernière 

consultation au cabinet d’une personne âgée, 39 soit 71% ont prescrit des compléments 

nutritionnels oraux.  Les 2 ayant répondu autre prise en charge ne l’ont pas explicitées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seulement 59 médecins soit 48% ont réalisé un dépistage de la dénutrition chez la personne 

âgée en EHPAD. 
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Fig 26. Si prise en charge thérapeutique, laquelle ? Plusieurs 

réponses possibles
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Sur les 59 médecins ayant réalisé un dépistage de la dénutrition chez la personne âgée en 

EHPAD, 57 soit environ 97% ont réalisé un bilan biologique.  

Seulement 6 soit environ 10% ont interrogé sur les habitudes alimentaires. 

Seulement 5 soit environ 8% ont réalisé un questionnaire de dépistage de la dénutrition. 

 

 

Sur les 59 médecins ayant réalisé une prise en charge thérapeutique de la dénutrition en 

EHPAD, 43 soit environ 73% ont prescrit des compléments nutritionnels oraux.  
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Fig 28. Si dépistage, quels moyens avez vous utilisés ? 

Plusieurs réponses possibles
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Fig 29. Si prise en charge thérapeutique, laquelle ? 
Plusieurs réponses possibles
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V. Discussion 
 

A. Population de l’étude 
 

Cette étude a permis de recueillir les réponses de 122 médecins généralistes affiliés à la CPAM 

de Pau sur 298 médecins sondés soit 41% de participation. 

Sur ces 122 médecins, on observe 62% d’hommes contre 38% de femmes. 

Selon le rapport de 2019 du CNOM (25), les Pyrénées Atlantiques disposaient de 1832 

médecins généralistes inscrits à l’Ordre dont 46,9% de femmes. 

Cette différence pourrait s’expliquer par la grande variabilité de répartition de la population 

médicale dans notre région. 

Sur les 122 médecins généralistes sondés, 75 ont plus de 45 ans avec un âge moyen de 49 ans, 

et un écart type d’âge compris entre 28 ans et 75 ans. 

On observe que la majorité des médecins exercent en milieu semi-urbain (51%) et un 

délaissement du milieu urbain (17%). 

44% des médecins sondés disposent d’une formation complémentaire mais seulement 11 soit 

9% ont une formation sur les pathologies de la personne âgée (gériatrie, nutrition). 

 

B. Evaluation des pratiques professionnelles 
 

1. Des recommandation pas assez connues 
  

La moitié des médecins sondés déclarent ne pas connaitre les recommandations de dépistage 

et de prise en charge de la dénutrition de la personne âgée. Pourtant, on observe sur les 

résultats qu’ils connaissent assez bien les situations à risque de dénutrition. 

Près de 95% des médecins estiment la dénutrition de la personne âgée comme fréquente à 

très fréquente. 

Mais seulement 62% des médecins estiment qu’il s’agit d’une pathologie à part entière. 

Enfin 56% des médecins seulement la dépistent systématiquement. 

Pour essayer de comprendre cette déclaration du manque de connaissance des 

recommandations, près de la moitié des médecins disent avoir un défaut de formation sur 

cette problématique. 

Ce manque de formation des médecins généralistes a déjà été évoqué dans d’autres thèses 

sur le sujet notamment par Lotoi Dumas S. en 2017 (26) 
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Se pose alors la question de pourquoi les recommandations sur le dépistage et la prise en 

charge de la dénutrition de la personne âgée sont-elles si méconnues ?  

Une des réponses à cette problématique pourrait être l’ancienneté des recommandations.  

En effet, ces dernières datent de 2007 et ont été réévaluées en 2019 seulement pour l’enfant 

et l’adulte de moins de 75 ans. 

Il semblerait que courant 2021, de nouvelles recommandations pour les personnes âgées 

soient diffusées. 

Une autre réponse à cette problématique pourrait être aussi le manque d’intérêt pour la 

question.  

En effet, 3 médecins dans notre étude déclarent ne pas être intéressé par le dépistage de la 

dénutrition et 3 autres n’ont pas le temps. Ce ne sont que des données déclaratives, peut être 

que beaucoup plus de médecins pensent la même chose. 

Sachant que ce manque de temps a déjà été évoqué dans d’autres thèses notamment par 

Cousin Ricour C. (27) et Faline M. (28) pour qui 31% des médecins inclus évoqués cette 

problématique. 

Comment pourrait-on sensibiliser alors, améliorer, la pratique des médecins généralistes sur 

cette problématique ?  
 

Une des réponses pourrait être la diffusion massive d’une campagne nationale sur les enjeux 

de la dénutrition de la personne âgée.  

On a bien vu les multiples complications à plus ou moins long terme de cette problématique. 

C’est pour cela qu’en 2001 a été créée le premier Programme National Nutrition Santé (PNNS) 

(29). Ce programme a pour objectif général l’amélioration de l’état de santé de l’ensemble de 

la population en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs, la nutrition. Il a depuis été 

régulièrement mis à jour avec développement d’un site internet (mangerbouger.fr), mise à 

dispositions de plusieurs fiches d’aides pour les patients et les professionnels de la santé. 

Une autre réponse pourrait être l’organisation de réunions de formations par les gériatres, 

médecins nutritionnistes, diététiciens pour les médecins généralistes sur le sujet. 

 

2. Une simplification des recommandations à effectuer 
 

41% des médecins sondés estiment que les recommandations sur la dénutrition de la 

personne âgée ne sont pas facilement applicables en Médecine Générale. 

Certains évoquent comme frein à leur application leur complexité, les difficultés de leur mise 

en place avec l’isolement de la personne âgée pour 76% d’entre eux, l’inobservance pour 53%. 

27% des sondés estiment qu’il est difficile de les appliquer du fait des mauvaises 

connaissances de patients. 
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Difficultés au diagnostic et à la prise en charge de la dénutrition qui pourraient aussi venir du 

manque de formation des médecins généralistes soulevés par 53% d’entre eux. 

 

3. Un dépistage de la dénutrition à améliorer 
 

Comme dit précédemment, seulement 56% des médecins dépistent systématiquement la 

dénutrition de la personne âgée. Pourtant, les situations à risque de dénutrition sont bien 

connues de l’échantillon questionné avec l’isolement, la polypathologie, les problèmes 

médicaux aigus, la perte d’autonomie… 

Cependant, pour les éléments orientant vers un dépistage de la dénutrition de la personne 

âgée, on remarque que les troubles cognitifs ne sont évoqués que pour 63% de l’échantillon. 

De même, seulement 37% des médecins sondés estiment que les troubles thymiques peuvent 

orienter vers un dépistage de la dénutrition. 

Alors que l’altération de l’état général est évoquée pour 96% des médecins, le mauvais état 

bucco-dentaire, les plaies chroniques, et le patient polypathologique ne sont évoqués que 

pour 75% seulement d’entre eux.  

L’évaluation des apports est insuffisamment réalisée. Près d’un quart des médecins sondés ne 

la font pas. De plus, celle-ci permettrait aussi de tester les capacités de mémoire épisodique 

du patient. Donc de dépister aussi des troubles cognitifs. 

Selon la HAS (24) le dépistage doit être proposé au moins une fois par an et plus fréquemment 

chez les personnes âgées à risque de dénutrition. 

Ces résultats nous montrent que le dépistage n’est pas assez réalisé, et que les situations dans 

lesquelles il doit être proposé sont plus dans le cadre de la prévention secondaire que 

primaire. Certaines situations à risque de dénutritions sont aussi mal connues. 

Pour tenter d’améliorer la pratique du dépistage, plusieurs pistes pourraient être privilégiées. 

Par exemple, l’utilisation d’un questionnaire que le patient pourrait réaliser en salle d’attente 

sur ses habitudes alimentaires, l’achat ou non de nouveaux vêtements car devenu trop 

grands…. Sont autant de moyens d’aider au dépistage. 

 

Par ailleurs, les médecins généralistes pourraient s’appuyer sur des infirmières de pratiques 

avancées ou des infirmières ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe).  

Ces infirmières ont dans leur fonction une prise en charge globale sur les patients atteints de 

pathologies chroniques avec une grosse partie de leur activité sur l’éducation thérapeutique 

et la prévention. 

Elles pourraient donc dispenser de certaines taches chronophages et fastidieuses du médecin 

généraliste. 



39 
 

Ce dispositif d’infirmière ASALEE est assez peu connu de notre population sondée puisque 

seulement deux médecins y font appel. 

On pourrait aussi questionner les aidants au domicile tels que les auxiliaires de vie, les aides 

ménagères sur qui les médecins pourraient s’appuyer pour faire le dépistage notamment chez 

les personnes âgées ayant quelques troubles cognitifs. 

D’ailleurs, faire l’enquête alimentaire avec les rappels des repas de la veille réalisés par 43% 

des sondés seulement permet aussi d’évaluer en même temps l’aspect cognitif des patients. 

Ressort aussi de l’enquête la difficulté de dépister la dénutrition au domicile avec souvent 

l’absence de balance pour peser le patient. 

On pourrait alors contourner le problème par demander si le patient a dû resserrer la ceinture 

du pantalon par exemple. On peut aussi voir qui fait à manger et faire une exploration du 

réfrigérateur. 

 

4. Des critères de diagnostic de dénutrition mal connus 
 

96% des médecins sondés pèsent leur patient de plus de 75 ans.  

Seulement 62% des médecins estiment une perte de poids préoccupante quand elle est de 5% 

en 1 mois ou 10% en 6 mois. 

De même, seulement 50% des médecins estiment qu’elle est inquiétante quand elle se 

maintient sur plusieurs consultations et quand elle coexiste avec des situations à risque. 

Comme vu précédemment, selon la HAS de 2019 (23), le diagnostic de dénutrition modérée 

est posé lorsque la perte de poids est d’au moins 5% en 1 mois ou 10% en 6 mois. 

On en revient sur les critères de diagnostic pas assez bien connu. 

Il faut pour cela améliorer la formation sur le sujet auprès des médecins. 
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5. L’IMC souvent utilisé mais peu contributif 

 
74% des médecins sondés calculent l’IMC chez leur patient.  On rappelle que l’IMC est calculé 

en divisant le poids par la surface corporelle qui est reflétée par la taille au carré. 

Cependant, 55% des médecins sondés estiment que ce n’est pas un bon outil de dépistage de 

la dénutrition. 

En effet, il en ressort que c’est un outil qui n’est pas adapté pour évaluer l’état nutritionnel de 

la personne âgée. 

Une immense majorité des médecins concluent sur sa non utilité chez la personne obèse 

notamment.  

Certains déclarent la complication à disposer d’une taille précise chez la personne âgée et 

encore plus quand elle est vue au domicile.  

Enfin, il ne serait pas le reflet de la fonte musculaire sachant que l’on sait qu’avec l’âge, la 

composition du corps se modifie. En effet, on observe une diminution de la masse maigre et 

une augmentation de la masse grasse. Or, l’IMC ne fait pas le distinguo entre masse grasse et 

masse maigre qui est le reflet de la réserve protéino-énergétique. On peut donc comprendre 

les réticences à l’utilisation de l’IMC pour le diagnostic de dénutrition de la personne âgée. 

 

6. Un MNA non connu et donc non utilisé 
 

Selon la HAS (23), le diagnostic de dénutrition de la personne âgée peut nécessiter l’utilisation 

du MNA. Or, dans notre étude, 90 % des médecins sondés n’utilisent pas le MNA.  

Seulement 40% des médecins sondés le connaissent. 

Parmi ces derniers, on retrouve comme frein à son usage sa complexité et sa longueur. 

Certains aimeraient qu’il y ait une cotation dédiée afin d’encourager son utilisation. 

On retrouve plusieurs fois la notion de complexité et de longueur dans les différents outils 

utilisables par les médecins généralistes. 

Déjà en 2017, une thèse réalisée par Bellocq T. (30) concernant la dénutrition des personnes 

âgées en Charente Maritime montrait que seulement 16% des médecins généralistes 

Charentais utilisaient le MNA. Ceux qui ne l’utilisaient pas explicitaient aussi la longueur et la 

complexité de ce questionnaire.  

Une autre étude (31) réalisée auprès de 1540 médecins généralistes s’intéressait au risque de 

malnutrition chez la personne âgée.7851 personnes âgées amaigries ont ainsi été incluses, 

âgées de 65 à 109 ans. Dans cette enquête, les médecins généralistes évoquaient un risque 

de dénutrition dans 67% des cas, pourtant l’IMC n’était précisé que dans 35% des cas et le 

MNA n’a lui été utilisé que pour 15% des patients. 
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On pourrait alors comme dit précédemment s’appuyer sur les infirmières de pratiques 

avancées et les infirmières ASALEE pour réaliser le MNA et le suivi des patients. 
 

7. Le bilan biologique, base du diagnostic chez les médecins 
 

Près de 96% des médecins sondés réalisent un bilan biologique de dépistage de la dénutrition. 

Bilan surtout réalisé si la clinique est évocatrice de dénutrition pour 55% des sondés ou alors 

une fois par an en systématique pour 49% des sondés. 

Le bilan biologique réalisé par les médecins repose principalement sur le dosage de l’albumine 

plasmatique pour près de 99% des sondés. 28% des sondés recherchent le taux de pré 

albumine qui est un marqueur précoce de dénutrition. 

Par contre, près d’un quart des sondés dosent la vitamine B12.  

Elle peut être effectivement abaissée lors d’une dénutrition mais aussi lors d’autres situations 

telles que l’anémie. 

Au total, pour le diagnostic de dénutrition chez la personne âgée, les médecins sondés 

s’appuient sur :  

- Un bilan biologique avec la recherche du taux d’albumine pour 94% des sondés 

- La courbe de poids pour 90% des sondés 

- Et l’IMC pour seulement 43% d’entre eux. 

Le MNA est quant à lui, très peu utilisé. 

On retrouve des résultats similaires à une autre étude de thèse réalisée en 2015 par Mallejac 

M. (32) questionnant 103 médecins généralistes picards avec  89% des médecins dépistant la 

dénutrition des personnes âgées en dosant l’albuminémie. 

 

8. Une approche thérapeutique centrée sur les compléments 

alimentaires oraux 
 

Les compléments alimentaires oraux sont plébiscités par les médecins pour traiter la 

dénutrition de la personne âgée. En effet, ils sont cités par 93% d’entre eux. 

Comme autres moyens thérapeutiques, on retrouve les conseils d’enrichissement 

alimentaires cités par 78% des médecins, ainsi que l’augmentation du plan d’aide humaine à 

domicile pour 75% des médecins. 

Par contre, seulement 47% négocient une augmentation des apports alimentaires. 

Et seulement 8% demanderont un avis à un spécialiste. 
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On peut donc conclure que les médecins généralistes s’appuient principalement sur la 

prescription de compléments alimentaires.  

Or, l’enrichissement alimentaire est la base de la prise en charge de la dénutrition quel que 

soit sa gravité selon la HAS (24). 

 

9. Une prise en charge à domicile et en EHPAD quelque peu différente 
 

A travers cette étude, on a souhaité aussi évaluer les prises en charges diagnostiques et 

thérapeutiques de la dénutrition de la personne âgée vivant à domicile et en EHPAD. 

Lors de leur dernière consultation d’une personne âgée au cabinet, seulement 45% des 

médecins sondés ont réalisé un dépistage de la dénutrition. 

Il a reposé principalement sur la prise du poids et sa comparaison avec une mesure antérieure 

pour 42% des médecins. Un bilan biologique a été réalisé par 30% des médecins. Le calcul de 

l’IMC par 15% d’entre eux. 

Aucun n’a réalisé un MNA. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, celle-ci, si nécessaire, a reposé principalement 

sur la prescription de compléments nutritionnels oraux à 32%, l’enrichissement des apports 

alimentaires pour 26%, l’augmentation des apports pour 18% et l’intervention d’aidants pour 

15% des médecins. 

Aucun n’a fait appel à un médecin spécialiste. 

 

Lors de la dernière consultation d’une personne âgée en EHPAD, 48% des médecins ont réalisé 

un dépistage de la dénutrition. 

Il a reposé principalement sur la prise du poids avec mesure antérieure pour 39% des 

médecins. Un bilan biologique a été réalisé par 46% des médecins. 

On retrouve donc une majoration des bilans sanguins de dépistage prescrits en EHPAD par 

rapport aux patients vivants à domicile. 

L’IMC est lui aussi peu utilisé, seulement 11%. 

Le MNA par contre a été utilisé par 4% des médecins sondés. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, quand elle était nécessaire, celle-ci s’est 

appuyée sur la prescription de compléments nutritionnels oraux pour 35% des médecins. 

L’enrichissement des apports alimentaires pour 22% des médecins sondés. 

Une majorité de médecins explique compter sur l’avis du personnel soignant pour leur 

démarche thérapeutique. 
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Pour toute cette problématique qu’est la dénutrition de la personne âgée, l’hôpital de Pau 

développe depuis l’année 2021, un service d’hôpital de jour du Bien Vieillir. Ce dernier consiste 

en des consultations sur la dénutrition et sur tous les aspects de la fragilité de la personne 

âgée avec les troubles cognitifs, thymiques, sociaux, de la perte d’autonomie… 

Interviennent lors de ces consultations des Gériatres, des infirmières de pratiques avancées, 

des diététiciens, des assistantes sociales… et dans le but de cibler les patients de ville afin de 

faire de la prévention et d’éviter les hospitalisations. 

Il existe aussi des ateliers nutrition avec de l’éducation thérapeutique sur les troubles de la 

déglutition ouverts aux médecins généralistes de ville. 

 

Tout un ensemble de dispositifs pour les médecins généralistes afin de leur apporter une aide 

sur tous les aspects médicaux complexes de la personne âgée et du bien vieillir. 

 

10. Limites de l’étude 
  

La participation à l’étude n’est que de 41% ce qui peut entrainer une baisse de la puissance 

de l’étude.  

De plus, les données sont déclaratives, on peut donc retrouver un biais de déclaration pouvant 

fausser les résultats de l’étude. 

Un autre biais ayant pu fausser les résultats de l’étude est le biais de mémorisation. En effet, 

le recueil des données a débuté dans un contexte médical compliqué par la pandémie à la 

COVID-19 et le confinement généralisé ayant entraîné une diminution des consultations au 

cabinet médical. Les médecins généralistes ont donc potentiellement dû se rappeler de la 

consultation des patients éligibles à l’étude vus plusieurs semaines ou mois avant de déclarer 

leurs résultats.  
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VI. Conclusion 
 

Cette thèse réalisée en 2020 a donc permis d’enquêter sur les pratiques des médecins 

généralistes du bassin palois dans le diagnostic et la prise en charge de la dénutrition de la 

personne âgée de plus de 75 ans. 

Les recommandations de la dénutrition de la personne âgée dataient de 2007. 

Plusieurs points importants à signaler ressortent de cette étude. 

Tout d’abord, le dépistage de la dénutrition de la personne âgée n’est pas assez réalisé avec 

une difficulté relatée par les médecins à l’application de ces mêmes recommandations. 

Les médecins généralistes connaissent quand même assez bien les situations à risque de 

dénutrition. 

Un sujet qui reste quand même assez peu porteur d’intérêt auprès des médecins généralistes 

sondés malgré les problématiques qui en découlent. 

Ensuite, un manque de formation médicale sur ce sujet. De nombreux médecins questionnés 

explicitent leur manque de connaissance sur la dénutrition par le fait qu’ils soient peu formés 

sur le sujet. 

Des formations faites par des médecins gériatres pour les médecins généralistes au niveau 

local dans le cadre du développement personnel continu (DPC) pourraient être une solution à 

cette problématique. 

On observe malgré ces quelques problèmes un dépistage qui repose avant tout sur le dosage 

de l’albuminémie  

Le traitement de la dénutrition est assez bien connu avec les conseils sur l’enrichissement 

alimentaire et les compléments nutritionnels oraux si besoin. 

Concernant les différences sur le diagnostic et la prise en charge des patients souffrant de 

dénutrition vivant à domicile et en EHPAD, elles concernent principalement le diagnostic avec 

une majoration de la prescription de bilan sanguin chez les patients résidants en EHPAD. 

Cette prise en charge qu’est du bien vieillir est complexe.  

Il faudra donc ne pas hésiter à s’appuyer sur des réseaux de proximité. 
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Titre : Enquête sur les pratiques des médecins généralistes du bassin palois dans le diagnostic et la prise en 

charge de la dénutrition des personnes âgées de plus de 75 ans vivant à domicile et en EHPAD. 

Résumé : La population française est en constante évolution. On estime qu’en 2050, la part des personnes 

âgées de 75 ans et plus représentera 16% contre 9% en 2013. Cette augmentation de la proportion des personnes 

âgées dans les populations va poser la question du bien vieillir et la problématique de la dénutrition. Nous avons 

réalisé une enquête entre le 28/02/2020 et le 01/10/2020 sur les pratiques des médecins généralistes du bassin 

palois dans le diagnostic et la prise en charge de la dénutrition de la personne âgée de plus de 75 ans vivant à 

domicile et en EHPAD. L’objectif principal était d’évaluer le diagnostic de la dénutrition de la personne âgée de 

plus de 75 ans. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la prise en charge thérapeutique des patients âgés de 

plus de 75 ans et dénutris. Evaluer les difficultés et limites pour le diagnostic et la prise en charge et comparer 

les prises en charges diagnostiques et thérapeutiques pour les patients vivant en EHPAD et à domicile. Au total, 

122 médecins généralistes ont répondu sur 298 médecins sondés. Seulement 56% des médecins dépistent 

systématiquement la dénutrition de la personne âgée. 96% des médecins réalisent un bilan biologique pour la 

dépister avec une majoration des bilans pour les patients institutionnalisés de 16% comparé aux patients vivant 

à domicile. 90% des sondés s’appuient sur une courbe de poids et seulement 43% pour l’IMC. Une prise en charge 

thérapeutique qui repose avant tout sur l’utilisation des compléments alimentaires oraux pour 93% des sondés. 

La moitié des médecins reconnaissent ne pas connaitre les recommandations sur le dépistage et la prise en 

charge de la dénutrition des personnes âgées. Ils s’estiment mal formés et peu sensibilisés. Pourtant, cette 

question de la dénutrition et plus généralement du bien vieillir est au cœur de notre société actuelle et des aides 

existent (Hôpital de jour, réseaux d’infirmières de pratiques avancées, infirmières ASALEE) et il faut s’appuyer 

dessus. 

Mots clés : Personnes âgées ; dénutrition ; alimentation ; poids 

 

Title: Survey on the practices of general practitioners in the Pau basin in diagnosing and taking charge of 

undernutrition in people over 75 years old living at home and in nursing homes. 

Abstract: The French population is constantly changing. It is estimated that in 2050, the proportion of people 

aged 75 and over will represent 16% against 9% in 2013. This increase in the proportion of elderly people in the 

populations will raise the question of aging well and the problem of undernutrition. We carried out a survey 

between 02/28/2020 and 10/01/2020 on the practices of general practitioners in the Pau basin in the diagnosis 

and treatment of undernutrition in people over 75 years old living in home and in EHPAD. The main objective 

was to assess the diagnosis of undernutrition in people over 75 years of age. The secondary objectives were to 

evaluate the therapeutic management of patients over 75 years of age and undernourished. Evaluate the 

difficulties and limitations for diagnosis and treatment and compare diagnostic and therapeutic care for patients 

living in nursing homes and at home. In total, 122 general practitioners responded out of 298 physicians 

surveyed. Only 56% of doctors systematically screen the elderly for undernutrition. 96% of doctors carry out a 

biological assessment to detect it with an increase in assessments for institutionalized patients of 16% compared 

to patients living at home. 90% of respondents rely on a weight chart and only 43% for BMI. Therapeutic care 

based primarily on the use of oral food supplements for 93% of respondents. Half of the doctors admit not 

knowing the recommendations on the screening and management of malnutrition in the elderly. They feel they 

are poorly trained and poorly aware. However, this issue of undernutrition and more generally of aging well is at 

the heart of our current society and aids exist (day hospital, networks of advanced practice nurses, ASALEE 

nurses) and we must build on it. 
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