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Introduction 

Le principal trouble nutritionnel chez le sujet âgé (> 70 ans) est la malnutrition protéino-

énergétique, qui entraine une dénutrition [1]. La dénutrition des sujets âgés représente un 

problème de santé publique actuel et futur car la population vieillit : en 2004, la population 

mondiale de plus de 65 ans était estimée à 461 millions d’individus, et elle pourrait atteindre 

les 2 milliards d’ici 2050 [2]. Cette dénutrition est multi-factorielle, faisant intervenir des 

considérations médicales et sociales. Elle est également source d'institutionnalisation [2]. Le 

vieillissement à lui seul n’explique pas la malnutrition, mais il s’accompagne d’une altération 

du goût, de l’odorat, d’une hyposialie, d’une digestion plus lente et de modifications de la 

tolérance au glucose. Les autres causes de carences d’apport sont multiples : sociales, 

neuropsychiques, bucco-dentaires, iatrogènes… [3] Elle est associée à des carences 

vitaminiques, en minéraux et oligo-éléments, notamment quand les apports sont < 1500 kcal/j 

[1]. La dénutrition est une des portes d'entrée vers le statut de sujet âgé « fragile », et s’ajoute 

comme facteurs de risque de morbi-mortalité si l'évolution se poursuit vers le statut de sujet 

âgé « dépendant » [4,5] (hospitalisations multiples non programmées, allongement de la 

durée du séjour hospitalier, décompensation de pathologies latentes, augmentation de la 

dépendance, surmortalité). 

La fragilité se définit par une diminution multi systémique des réserves fonctionnelles d’un 

individu, limitant ainsi ses capacités à répondre à un stress [6]. La prise en charge des 

déterminants de la fragilité, décrits selon le modèle de Fried (perte de poids, fatigue subjective, 

activité physique, vitesse de marche, et force) [7], peut réduire ou retarder ses conséquences. 

Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible [8]. 

Malgré les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) datant de 2007, 

la dénutrition du sujet âgé reste sous diagnostiquée en France. La prévalence de la dénutrition 

protéino-énergétique est estimée, en France, à 4-10% des personnes âgées vivant à domicile, 

15-38% de celles institutionnalisées, et 30-70% des personnes âgées à l’hôpital [3 ;9]. D'autre 
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part, 15 à 20 % de la population de plus de 65 ans vivant à domicile est considérée comme 

« fragile », et on sait que le risque de dénutrition augmente avec l’âge [10].  

Il est donc important de savoir dépister et traiter la dénutrition, en particulier chez les patients 

les plus âgés.   

Du fait de sa proximité, c’est le médecin généraliste qui est en première ligne pour faire le 

dépistage et le diagnostic de la dénutrition. En moyenne, la durée de consultation est de 16 à 

18 minutes, ces durées variant toutefois en fonction de l’âge du médecin, du volume 

d’activité, de la région et de la densité médicale de la zone d’exercice, ce qui laisse souvent 

un temps insuffisant pour effectuer ce dépistage [11,12]. 

Plusieurs outils et échelles sont à disposition, et sont indiqués dans le dépistage comme dans 

l'évaluation de la dénutrition : le Malnutrition screening tool, le Simplified nutritional 

assessment questionnaire, et peut-être la plus connue et utilisée : le Mini nutritional 

assessment (MNA) [9]. Seulement, ces échelles sont difficilement applicables au quotidien du 

fait du temps et de la densité de celles-ci (27 questions pour le MNA) et encore faudrait-il que 

les médecins connaissent ces échelles, si ce n'est au moins, être sensibilisés au dépistage 

de la dénutrition [13,14]. 

Avant de retravailler sur de nouvelles recommandations, une estimation de l'état de santé 

actuel de la population ciblée semble nécessaire. Différentes études ont évalué la dénutrition 

en médecine de ville, mais elles exploraient surtout les connaissances des médecins 

généralistes ou la prévention des personnes à risque [14,15,16,17]. Les dernières études 

recensant la dénutrition chez le sujet âgé en médecine ambulatoire en France datent d’avant 

les années 2010 [18,19]. La Haute Autorité de Santé suppose qu’il n’y a pas de raisons pour 

que ces chiffres aient évolué [20]. 
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Afin de garantir une objectivité, une reproductibilité et des résultats significatifs, l’utilisation des 

données de biométrie et un dosage de différents marqueurs biologiques, d’utilisation usuelle, 

voire quotidienne, semble être une méthode fiable.  

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la proportion de patients de plus de 60 

ans porteur d’une carence biologique dans une patientèle de médecine de ville. Les objectifs 

secondaires étaient d’identifier les patients les plus à risque et les carences les plus 

fréquentes. Les carences biologiques ne signent pas nécessairement le statut de dénutrition 

mais sont probablement un marqueur d’une fragilité pouvant conduire à ce statut.   
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Patients et Méthodes 

1.Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective multi-centrique. 

L’étude a été menée de septembre 2018 à septembre 2019 sur 6 sites situés dans le Calvados 

et la Manche, en Normandie : Pôle de Santé Libéral et Ambulatoire (PSLA) de Villedieu-les-

Poêles (4 médecins impliqués, recueil du 17/09/2018 au 15/10/2018), Giberville (3 médecins 

impliqués, recueil entre le 28/11/2018 et le 26/04/2019), Villers-Bocage (1 médecin impliqué, 

recueil entre le 13/11/2018 et le 26/07/2019), Thury-Harcourt (1 médecin impliqué, recueil du 

03/01/209 au 17/01/2019), Port-en-Bessin-Huppain (1 médecin impliqué, recueil entre 

29/01/2019 et le 23/09/2019) et Sainte-Mère-Eglise (1 médecin impliqué, recueil entre le 

07/01/2019 et le 06/03/2019) 

2.Population étudiée et critères d’inclusion 

A tout patient de plus de 60 ans consultant au cabinet sur la période de l’étude, il était proposé 

de participer. L’objectif de l’étude était expliqué et un consentement oral était obtenu. Les 

patients vivant en établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) ont pu être inclus lors de visites. 

Nous avons arbitrairement choisi un âge limite de 60 ans, considérant qu’à partir de cet âge 

pouvait s’installer des critères qui détermineront la fragilité gériatrique (sédentarité, fonte 

musculaire, ostéoporose, isolement social). 
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 3.Déroulement de l’étude et paramètres recueillis 

Après avoir été pesé, il était remis une ordonnance pour la réalisation d’un bilan biologique 

sanguin. Pour faciliter le déroulement de l’étude, il a été choisi des mesures de biométries et 

biologies usuelles, dépistant les carences les plus fréquentes, réalisables dans tout laboratoire 

de ville. Les prescriptions et prises en charges en conséquence étaient considérées de soins 

courants. 

Tableau 1. Dosages biologiques et leurs normes, réalisés pour chaque patient   

 Limite inférieure Limite supérieure 

Albuminémie (g/L) 34 48 

Pré-albuminémie (g/L) 0.16 0.42 

Protidémie (g/L) 66 83 

Gammaglobulinémie (g/L) 8 13.5 

Glycémie (g/L) 0.74 1.06 

Magnésémie (mmol/L) 0.77 1.03 

Phosphorémie (mmol/L) 0.81 1.45 

Calcémie corrigée (mmol/L) 2.20 2.65 

Ferritinémie (ng/mL) 11 306 

Folates (ng/mL) 3.1 19.9 

Vitamine B12 (pg/mL) 180 900 

Hémoglobine (g/dL) 11.3 15.5 

Volume Globulaire moyen (fL) 82 98 

Leucocytes (G/L) 4 000 11 000 
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Plaquettes (G/L) 180 000 400 000 

CRP (mg/L) Inf à 5  

Natrémie (mmol/L) 135 145 

Kaliémie (mmol/L) 3.5 4.5 

Créatiniémie (µmol/L) 49 90 

Urémie (g/L) 0.17 0.43 

La notion de perte de poids dans les 3 mois précédant la consultation était aussi recueillie. 

Les résultats étaient récupérés par l’investigateur principal (AP) et colligés dans une base de 

données. Grâce au dossier médical informatisé, les antécédents et les traitements actuels 

étaient également notés pour chaque patient. 

Dans l’intérêt du patient, toute carence diagnostiquée conduisait à une prise en charge 

spécifique, étiologique et thérapeutique. 

Le principal critère de jugement était la détection d’une carence biologique, quelle qu’elle soit.  

 4.Analyse statistique 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne (+/- écart type) si la distribution 

était normale, ou en médiane [minimum-maximum]. 

Les comparaisons des variables qualitatives entre deux groupes ont été faites à l’aide du test 

Chi². Les médianes étaient comparées grâce au test de Mann-Whitney.  

La signification statistique est définie pour p < 0,05.  

 

 

 

 



 

7 

Résultats 

1.Caractéristiques de la population 

Sur la période de l’étude, 166 patients ont été inclus dans l’étude ; 14 ont été perdus 

de vue et 1 est décédé. Au total, 151 patients ont donc été analysés (77 hommes - 51% et 74 

femmes – 49%) L’âge moyen de la population était de 71.3 [extrêmes : 60 – 96], et 11 patients 

vivaient en EHPAD. Seize patients avaient été hospitalisés moins de 6 mois avant la 

consultation. 

 2. Carence biologiques identifiées 

Vingt-quatre patients (16%) ont perdu au moins 2 kilos de façon involontaire sur les 3 mois 

avant la consultation. Une carence biologique était détectée chez 92 patients (61% de la 

population totale). Les caractéristiques comparatives des patients selon la présence ou non 

d’une carence sont indiquées dans le tableau 2 et 3. 

 

Tableau 2. Caractéristiques cliniques des patients ayant ou non une carence 

biologique.  

 Patient présentant au 

moins 1 carence (n=92) 

Patients non 

carencés (n=59) 

p 

Âge médian 71.5 [60-96] 71 [60-96] 0.47 

Sexe féminin 48 (52) 26 (44) 0.65 

Perte de poids sur les 3 mois 19 (21) 5 (8) 0.045 

Patients institutionnalisés 11 (12) 0 (0) 0.007 

Pathologie cardio-vasculaire 16 (17) 10 (17) 0.94 

Diabète 11 (12) 1 (2) 0.02 

Hospitalisation il y a moins de 6 mois 14 (15) 2 (3) 0.02 
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Les chiffres sont les valeurs (pourcentage) ou médianes [intervalle] 

Les patients carencés étaient significativement plus souvent institutionnalisés (p=0.007), avait 

plus souvent perdu du poids dans les 3 derniers mois (p=0.045), étaient plus atteints de 

diabète (p=0.02) et avaient plus souvent été hospitalisés dans les 6 derniers mois (p=0.02). 

Le détail des carences et taux des variables biologiques sont indiquées dans le tableau 3. 

Tableau 3. Taux sériques médians des paramètres biologiques mesurés dans les 2 

populations 

Taux sériques médians Patient présentant au 

moins 1 carence (n=92) 

Patients non carencés 

(n=59) 

p 

Protides, g/l 68 [57 – 89] 71 [67 – 81] 0.0001 

Albumine, g/l 39.8 [20.9 – 48] 42 [35.5 – 49] 0.0004 

Pré-albumine, g/l  0.26 [0.06 – 0.36] 0.28 [0.22 – 0.41] 0.0027 

Gammaglobulines, g/l 6.7 |5.5 – 43.1] 8.9 [7.1 – 14.8] 0.01 

Magnésémie, mmol/l 0,83 [0,44 – 1.03] 0.87 [0.76 – 1.25] 0.0002 

Phosphorémie, mmol/l 0.99 [0.45 – 1.36] 1.03 [0.81 – 1.39] 0.009 

Calcémie corrigée, mmol/l 2.36 [2.17 – 3.42] 2.35 [2.17 – 2.62] 0.36 

Ferritinémie, ng/ml 143 [12 – 686] 156 [41 – 664] 0.24 

Acide folique, ng/ml 6.65 [1.5-16.79] 6.855[3.2 – 22.4] 0.49 

Vitamine B12, pg/ml 258 [96 – 3906] 326 [187 – 1011] 0.003 

Glycémie, g/l 0.965 [0.71 – 2.41] 0.99 [0.74 – 2.4] 0.49 

Hémoglobine, g/dl 13.75 [7.3 – 17.7] 14.1 [8.68 – 17.2] 0.09 

Leucocytes, /mm3 6035 [54.1 – 10700] 5760 [38 – 11000] 0.23 

Plaquettes, /mm3 241000 [25500 – 399000] 241000 [142000 – 371000] 0.84 

Sur le plan biologique, les patients carencés avaient significativement des taux de protides, 

d’albumine, de pré-albumine, de gammaglobulines, de magnésium, de phosphore et de 
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vitamine B12 plus bas que les patients non carencés, sans pour autant que leurs valeurs 

indiquent une carence (selon la norme du laboratoire).  

La répartition des carences sont indiquées dans la Figure 1. L’hypoprotidémie était la plus 

fréquente des carences (40%), suivies de la carence en vitamine B12 (26%). 

Figure 1.  Répartition des carences biologiques 

 

 

 

 

 

 

3. Caractéristiques des patients poly-carencés 

Cinquante patients (54% des patients carencés) n’avaient qu’une seule carence, 26 (28%) en 

avaient 2, et 16 (17%) en avaient 3 ou plus. Leurs caractéristiques cliniques et biologiques 

sont indiquées dans les Tableaux 4 et 5. 
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 1 carence 

(n=50) 

2 carences 

(n=26) 

> 3 carences 

(n=16) 

p 

Âge médian 68 [60-91] 71 [60-89] 77 [65-96] <0.0001 

Sexe féminin 20 (40) 15 (58) 9 (56) 0.26 

Perte de poids sur les 3 mois 7 (14) 7 (27) 5 (31) 0.22 

Institutionnalisé 2 (4) 0 9 (56) <0.0001 

Diabète 6 (12) 5 (19) 0 0.18 

Hospitalisation il y a moins 

de 6 mois 

4 (8) 4 (15) 6 (38) 0.02 

 

Les patients polycarencés (>3 carences) étaient significativement plus âgés, institutionnalisés 

et hospitalisés dans les mois précédents.  

Tableau 5. Répartition des carences biologiques 

 1 carence  

(n=50) 

2 carences 

(n=26) 

> 3 

carences 

(n=16) 

p 

Hypoprotidémie 14 (28) 10 (38) 13 (81) 0.0008 

Hypoalbuminémie 0 1(4) 11 (69) <0.0001 

Hypo-préalbuminémie 5 (10) 5 (19) 10 (63) <0.0001 

Carence martiale 9 (18) 5 (19) 6 (38) 0.24 

Carence acide folique 2 (4) 3 (12) 5 (31) 0.01 

Carence Vitamine B12 8 (16) 11 (42) 5 (31) 0.04 

Hypomagnésémie 3 (6) 9 (35) 4 (25) 0.005 

Hypophosphorémie 9 (18) 8 (31) 2 (13) 0.29 

Hypocalcémie 0  2 (8) 0 0.07 
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Plus de 60% des patients avec >3 carences, avaient une hypoprotidémie, hypoalbuminémie 

et baisse de la préalbumine.  

 4. L’hypoprotidémie ou l’hypoalbuminémie sont-elles associées à d’autres carences ? 

Sur la base des valeurs de références des laboratoires, nous avons regardé si l’existence 

d’une hypoprotidémie ou d’une hypoalbuminémie étaient associées à d’autres carences. 

Dans le Tableau 6, nous observons que les patients hypoprotidémiques sont significativement 

plus âgés (p=0.001). De même, un tiers des patients avec une protidémie <65 g/l ont plus de 

3 carences (p=0.0002), le plus souvent une hypoalbuminémie (p<0.0001), une 

hypogammaglobulinémie (p=0.0002), une carence en folates (p=0.05). Une anémie est 

également observée chez 22% des patients avec hypoprotidémie, versus 9% chez les patients 

avec un taux normal de protides (p=0.04). 

 

Parmi les patients hypoprotidémiques, un facteur d’hypercatabolisme était observé chez 6 

patients : 4 patients avaient un syndrome inflammatoire biologique modéré avec des CRP 

entre 15 et 25 mg/L (un patient avait une surinfection bronchique, deux patients résidaient en 

EHPAD et avaient un syndrome inflammatoire chronique et un patient était suivie pour une 

pseudo-polyarthrite rhizomélique sous corticothérapie), 2 patients étaient suivis pour une 

pathologique néoplasique (myélome et cancer du sein). Aucun n’avait eu de chirurgie 

récemment. Aucun patient sur les 151 inclus, n’était atteint d’hépatopathie ou de néphropathie 

pouvant expliquer une perte excessive digestive ou rénale. 
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Tableau 6. Comparaison des patients selon l’existence d’une hypoprotidémie 

 Hypoprotidémie  

(n = 37) 

Pas 

d’hypoprotidémie 

(n = 114) 

p 

Âge médian 78 [60-96] 70 [60-91] 0.001 

Sexe féminin 19 (51) 62 (54) 0.75 

Perte de poids sur les 3 mois 9 (24) 15 (13) 0.11 

Institutionnalisé 9 (24) 2 (2) <0.0001 

Diabète 1 (3) 11 (10) 0.17 

Hospitalisation < 6 mois 6 (16) 10 (9) 0.22 

> 3 carences 13 (35) 3 (5) 0.0002 

Hypoalbuminémie 10 (27) 2 (2) <0.0001 

Albuminémie, g/l 38 [29-45] 41 [21-49] <0.0001 

Hypo-préalbuminémie 9 (24) 11 (10) 0.02 

Gammaglobulines, g/l 6.5 [5.5-8.2] 9.2 [5.7-43.1] 0.0002 

Hypomagnésémie 3 (8) 13 (11) 0.57 

Hypophosphorémie 5 (14) 14 (12) 0.84 

Hypocalcémie 0 3 (3) 0.32 

Carence martiale 5 (13) 15 (13) 0.96 

Carence en acide folique 5 (14) 5 (4) 0.05 

Carence en vitamine B12 4 (11) 20 (18) 0.33 

Anémie 8 (22) 10 (9) 0.04 

Dans le tableau 7, la même analyse est faite, en comparant cette fois les 12 patients avec une 

albumine <35 g/l, versus les 139 autres avec un taux normal d’albumine. 
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Les patients avec une albumine <35 g/l ont significativement plus perdu de poids sur les 3 

derniers mois (p=0.01), ont plus souvent été hospitalisés (p=0.0002), ont tous >1 carence 

(p<0.0001) et même presque tous (11/12 soit 92%) ont > 3 carences. 

Tableau 7. Comparaison des patients selon l’existence d’une hypoalbuminémie 

 Hypoalbuminémie 
(n = 12) 

Pas d’hypoalbuminémie 
(n = 139) 

p 

Âge médian 88 [65-96] 70 [60-91] <0.0001 

Sexe féminin 6 (50) 75 (54) 0.79 

Perte de poids sur les 3 mois 5 (42) 19 (14) 0.01 

Institutionnalisé 9 (75) 2 (1) <0.0001 

Diabète 0 12 (9) 0.29 

ATCD cardiovasculaires 0 26 (18) 0.029 

Hospitalisation < 6 mois 6 (50) 10 (7) 0.0002 

>1 carence 12 (100) 30 (22) <0.0001 

> 3 carences 11 (92) 5 (6) <0.0001 

Syndrome inflammatoire 

biologique 

4 (33) 11 (8) 0.005 

Hypoprotidémie 10 (83) 27 (19) <0.0001 

Protidémie, g/l 62 [57-89] 69 [60-81] 0.0002 

Hypo-préalbuminémie 8 (67) 12 (9) <0.0001 

Gammaglobulines, g/l 7.6 [5.5-14.8] 12.8 [5.5-43.1] 0.86 

Hypomagnésémie 2 (17) 14 (10) 0.48 

Hypophosphorémie 1 (8) 18 (13) 0.64 

Hypocalcémie 0 3 (2) 0.61 

Carence martiale 3 (25) 17 (12) 0.21 

Carence en acide folique 4 (33) 6 (4) 0.0001 

Carence en vitamine B12 1 (8) 23 (17) 0.45 
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Anémie 7 (58) 11 (8) <0.0001 

 

 5.Impact d’une hospitalisation récente sur l’état nutritionnel 

Parmi les 151 patients inclus, 16 patients avaient été hospitalisés dans les 6 derniers mois 

avant de réaliser le bilan biologique. 12 avaient été admis à la suite d’un passage par les 

urgences et 4 pour une hospitalisation programmée.  

Tableau 8. Comparaison des patients selon une hospitalisation récente 

 Hospitalisation 
récente (n=16) 

Pas d’hospitalisation 
récente (n = 135) 

p 

Âge médian 79.5 [72-96] 70 [60-90] <0.0001 

Sexe féminin 7 (44) 74 (55) 0.01 

ATCD CV 4 (25) 22 (16) 0.38 

Diabète 0 12 (9) 0.21 

Institutionnalisé 6 (38) 4 (3) < 0.0001 

Perte de poids sur les 3 

derniers mois 

8 (50) 16 (12) < 0.0001 

 

Pour les hospitalisations non programmées, 3 ont été admis pour chute mécanique, 3 pour 

insuffisance cardiaque. Les autres motifs étaient un infarctus du myocarde, une rétention 

aigue d’urine, une cholécystite, une pyélonéphrite, une cellulite sur abcès dentaire, et un 

accident vasculaire cérébral. 6 patients parmi ceux-ci avaient perdu du poids dans les 3 

derniers mois. 

Pour les hospitalisations programmées, il s’agissait d’hospitalisation pour la réalisation de 

chirurgie essentiellement (cholécystectomie, cure d’hallux valgus, et pose de prothèse totale 

de hanche), ainsi que pour une coronarographie dans le cadre d’un bilan post-infarctus du 

myocarde. 2 patients ont perdu du poids dans les 3 derniers mois, il s’agissait de ceux ayant 

subis les 2 chirurgies « lourdes » (prothèse de hanche et cholécystectomie) 
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La présence d’une hospitalisation récente était significativement associée à l’existence d’au 

moins une carence biologique : dans la population non carencée, seuls 2 patients (3%) ont 

été hospitalisés dans les 6 derniers mois (pour une chute mécanique et pour la réalisation de 

la coronarographie) alors que 14 (15%) hospitalisations dans la population ayant au moins 

une carence était notée (p=0.02). 

Figure 2. Répartition des patients hospitalisés dans les 2 populations de patients 

étudiés 

 

 

 

Sur le plan biologique, les patients ayant été hospitalisés avaient significativement des taux 

d’albuminémie (38 [21-41] g/l vs. 41 [29-49] g/l, p=0.0003), de pré-albuminémie (0.21 [0.06-

0.33] g/l vs. 0.27 [0.14-0.41] g/l, p=0.003), d’acide folique plus bas (19% de carencés versus 

5%, p=0.04), d’hémoglobine (38% d’anémie versus 9%, p=0.0008) que les patients non 

hospitalisés. 

 

6. Association entre anémie de découverte ambulatoire et dénutrition 

Parmi les 151 patients, 18 (12%) avaient une anémie sur leur bilan. En comparant les patients 

avec et sans anémie, nous observions que l’anémie était associée à une hospitalisation 

récente (33% vs. 8%, p=0.004), une hypoprotidémie (44% vs. 22%, p=0.04), une 

hypoalbuminémie (39% vs. 4%, p<0.0001), une hypo-préalbuminémie (33% vs. 11%, 

p=0.007), une hypomagnésémie (28% vs. 8%, p=0.01), une carence martiale (39% vs. 10%, 
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p=0.0006), une carence en folates (28% vs. 4%, p=0.0001). Enfin, 14/18 (78%) des patients 

avec une anémie avait >1 carence biologique, contre 28/133 (21%) chez les patients sans 

anémie (p<0.0001). 

Tableau 9. Comparaison des patients selon l’existence d’une anémie 

 Anémie (n = 18) Pas d’anémie (n = 133) p 

Âge médian 76 [63-96] 71 [60-95] 0.088 

Sexe féminin 9 (50) 72 (54) 0.74 

Perte de poids sur les 3 mois 5 (28) 19 (14) 0.17 

Institutionnalisé 4 (22) 7 (5)  

Diabète 1 (6) 11 (8) 0.68 

Hospitalisation < 6 mois 6 (33) 10 (8) 0.004 

Syndrome inflammatoire 

biologique 

4 (22) 11 (8) 0.063 

Hypoalbuminémie 7 (39) 5 (4) <0.0001 

Albuminémie 37.3 [20.9-44] 41 [30.7-49] 0.0013 

Hypoprotidémie 8 (44) 29 (22) 0.047 

Protidémie, g/l 68.5 [57-89] 69 [58-81] 0.24 

Hypo-préalbuminémie 6 (33) 14 (11) 0.017 

Gammaglobulines, g/l 7.7 [5.5-43.1] 7.4 [5.5-14.8] 0.75 

Hypomagnésémie 5 (28) 11 (8) 0.027 

Hypophosphorémie 2 (11) 17 (13) 0.84 

Hypocalcémie 0 3 (2) 0.38 

Carence martiale 7 (39) 13 (10) 0.0029 

Carence en acide folique 5 (28) 5 (4) 0.0018 

Carence en vitamine B12 4 (22) 20 (15) 0.45 

>1 Carence 14 (78) 28 (21) <0.0001 
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DISCUSSION 

Notre étude de « vrai-vie » a permis de montrer que dans une population ambulatoire, 

de ville de plus de 60 ans, vue en médecine générale, au moins une carence biologique était 

observée chez 61% d’entre eux.  

Les précédentes études avaient été essentiellement réalisées soit en milieu hospitalier, 

soit en ambulatoire mais en analysant uniquement des paramètres biologiques connus mais 

peu usités en médecine de ville dans le dépistage de la dénutrition (dosage plasmatique de 

l’orosomucoïde, de la leptine ou de la retinol-binding protein, par exemple) [21,22]. Il n’existe 

finalement que très peu de travaux récents [19] dédiés au dépistage ambulatoire de 

marqueurs de dénutrition. Le relevé de la présente étude a été réalisé en différents points et 

milieux de Basse-Normandie, associant des populations variées, vivant en milieu rural, semi-

rural et urbain, ce qui assure une mixité pour l’interprétation globale des résultats. Il a 

également été réalisé sur un peu plus d’un an (du 17/09/2018 au 23/09/2019) ce qui a permis 

d’éviter les biais liés aux saisons (perturbation du bilan en cas de syndrome inflammatoire en 

hiver, changements au fil de l’année du régime alimentaire). Notre travail met en évidence une 

prévalence élevée de marqueurs de dénutrition chez les patients de plus de 60 ans. Bien que 

ce travail ne permette pas d’évaluer les conséquences médicales de ces carences, il parait 

cohérent d’envisager que leur correction limite le glissement vers un état de fragilité. 

Ce travail a permis de soulever un certain nombre de points qu’il convient de discuter. 

Tout d’abord, notre étude a confirmé que la protidémie et l’albuminémie sont deux 

excellents marqueurs de dépistage de la dénutrition protéino-énergétique, puisque fortement 

corrélés à une perte de poids récente pour l’albuminémie, et souvent associés à d’autres 

carences biologiques. L’hypoprotidémie était la carence la plus fréquemment retrouvée (40% 

des patients carencés) et 80% des patients ayant au moins 3 carences avaient une 

hypoprotidémie. Notre étude a montré que les patients hypoprotidémiques en médecine 

ambulatoire avaient peu de pathologies entrainant un hypercatabolisme ou des pertes 
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excessives. La carence d’apport protidique était donc probablement au premier plan ce qui 

pourrait encourager une évaluation des apports, par le médecin traitant ou même mieux par 

des professionnels de la nutrition quand cela est nécessaire. Ce constat est d’autant plus 

important que les patients les plus hypoprotidémiques sont les plus âgés et institutionalisés. 

D’ailleurs, un autre point essentiel de ce travail est l’extrême fragilité des patients 

institutionalisés. Alors qu’on pourrait imaginer une prise en charge adaptée de l’aspect 

nutritionnel en EHPAD, notre travail montre que ces patients sont le plus souvent carencés. 

L’altération du goût, de l’odorat, l’hyposialie, l’existence d’une digestion plus lente ou de 

troubles neuro-psychologiques sont autant de causes pouvant expliquer l’existence de 

carence dans cette population.  

D’après nos résultats, l’anémie est fréquemment associée à une hypoprotidémie et à 

une hypoalbuminémie, et sa présence témoigne souvent d’une carence. L’anémie est un 

facteur connu de fragilité et son bilan étiologique doit inclure le dosage de marqueurs 

biologiques de dénutrition. A ce titre, ce travail encourage la réalisation au moins annuelle 

d’un hémogramme chez les patients de plus de 60 ans.  

Notre travail a également démontré que le taux médian de gammaglobulines dans la 

population carencée était plus bas que dans la population non carencée (6.5g/L vs 9.2g/L). 

Bien que notre étude ne permette pas d’évaluer les éventuelles conséquences infectieuses, 

ces résultats vont également dans le sens d’une fragilité, notamment vis-à-vis des infections, 

plus importante des patients carencés. Les infections sont un motif fréquent de consommation 

médicale et d’hospitalisation. Leurs préventions passent par les mesures classiques, surtout 

les vaccinations, mais aussi possiblement par la prise en charge nutritionnelle.  

Nos résultats et interprétations doivent néanmoins être pondérés en raison des points 

suivants. 

Notre travail ne distinguait pas la profondeur des carences. Tout dosage en dessous 

du seuil du laboratoire était considéré comme une carence. Ceci explique donc le nombre 

important d’hypoprotidémie découverte, souvent à la limite du seuil. Ce marqueur étant 
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sensible à d’autres facteurs que la nutrition, en particulier l’état d’hydratation, on peut aisément 

imaginer que certains taux étaient des « faux positifs ». A l’inverse, certains patients 

hémoconcentrés auraient pu avoir un taux de protide faussement normal. 

 Les différentes analyses biologiques ayant été réalisées dans différents laboratoires de 

Basse-Normandie, la réalisation et l’interprétation du bilan biologique peuvent induire un biais 

de mesure en fonction du laboratoire, bien que les dosages demandés soient usuels. 

Certains paramètres (phosphorémie, magnésémie) peuvent avoir moins d’intérêt dans 

le diagnostic de la dénutrition par rapport à d’autres (albuminémie, protidémie) mais la 

méthode utilisée pour l’analyse statistique leur a néanmoins donné autant de poids. 

Cependant, l’objectif de l’étude n’était pas exclusivement de dépister la dénutrition sur le plan 

biologique, mais également de rechercher des carences associées. 

Une des grosses limitations de ce travail concerne son aspect observationnel. Un 

certain nombre de critères manquent, notamment en termes de suivi, pour savoir si les 

patients diagnostiqués comme carencés, et donc par extension fragiles, ont exprimé ou non 

une réelle fragilité ultérieure en termes de morbi-mortalité. N’ayant pas non plus inclus 

d’analyses multi-variées, l’étude ne permet pas de déterminer s’il existait des facteurs 

prédictifs de carence, ni de mettre clairement en relation des liens de cause à effet entre les 

caractéristiques cliniques et biologiques de la population étudiée. 
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Conclusion 

 

Notre étude observationnelle a permis de constater qu’il existe une part importante (61%) de 

la population globale de plus de 60 ans qui présente au moins une carence biologique. Une 

perte de poids récente, une institutionnalisation ou une hospitalisation récente sont revenus 

comme des facteurs de risque de carence, et l’âge comme un facteur aggravant. La carence 

la plus fréquemment retrouvée était l’hypoprotidémie, suivie de la carence en Vitamine B12. 

En analyse secondaire, la découverte d’une anémie était fréquemment associée à la présence 

d’une carence. 

Face à une population vieillissante, le rôle de prévention du médecin généraliste ne va cesser 

de croître si l’on veut assurer une qualité de soins et de vie optimales pour nos patients les 

plus âgés, et éviter qu’ils ne deviennent des patients dits « fragiles » à risque de complications, 

de dépendance et d’hospitalisation. 

Il pourrait sembler justifié de réaliser régulièrement (annuellement par exemple) ou en cas de 

facteur de risque avéré, un bilan biologique de dépistage dans cette population. 

Ce travail prouve par ailleurs, qu’il y a encore beaucoup à faire sur la prise en charge de la 

dénutrition dans la population étudiée, eu égard à la proportion significative de patients ayant 

présenté au moins 1 carence biologique. Les recommandations actuelles ne préconisent pas 

la réalisation systématique d’un bilan biologique dans le cadre du dépistage de marqueurs de 

dénutrition. Cependant, l’étude réalisée a permis de constater ces carences. 

Un approfondissement de ce travail à plus grande échelle dans le but d’une mise à jour des 

protocoles de dépistage et de prévention de la dénutrition dans la population étudiée, paraît 

comme une nécessité. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1. Lettre d’information du patient 

LETTRE D’INFORMATION 

DESTINEE AUX PATIENTS 

POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE 

Titre de la Recherche : DEPISTAGE BIOLOGIQUE DE LA DENUTRITION CHEZ LE SUJET DE 

PLUS DE 60 ANS  

Madame, Monsieur,  

Nous vous proposons de participer à une étude de recherche clinique. 

Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.  

Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations de réfléchir à votre 

participation, et pour demander au médecin responsable de l’étude de vous expliquer ce que vous 

n’aurez pas compris.  

BUT DE L’ETUDE                 

Réestimer l'état nutritionnel d'une population de plus de 60 ans, vivant en milieu semi-rural. 

BENEFICES ATTENDUS                  L'objectif à 

court terme sera le dépistage, puis le bilan étiologique et la correction des carences. À long terme et 

à plus large échelle à l’aide d’études supplémentaires, il s’agirait de déterminer des chiffres plus 

récents de prévalence de la dénutrition dans cette population ainsi que l'utilité du dépistage 

systématique et répété de certaines carences. 

DEROULEMENT DE L’ETUDE 

Après avoir donné aux patients une information claire et adaptée sur la nature et le but de l’étude, leur 

consentement sera recueilli à l’aide d’un formulaire 
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Il leur sera ensuite remis une ordonnance pour la réalisation d’un bilan sanguin (prescription-type 

également ci-jointe en annexe) Pour faciliter le déroulement de l’étude, il a été choisi des mesures de 

biométries et biologies usuelles, dépistant les carences les plus fréquentes. 

Le recueil des résultats se fera soit par l’envoi systématique de la part du laboratoire, soit par appel de 

celui-ci pour les obtenir, soit par le patient lors de la consultation suivante. Le résultat biologique sera 

analysé à l'aide du dossier médical informatisé du patient, pour y retrouver les antécédents et les 

traitements actuels. 

Dans l’intérêt du patient, toute carence diagnostiquée conduira à une prise en charge spécifique, 

étiologique et thérapeutique. De façon prévisible, la majorité de patients inclus dans l’étude sera suivie 

au PSLA. La poursuite de la prise en charge sera donc assurée efficacement par le médecin traitant. 

 

FRAIS MEDICAUX 

Votre collaboration à ce protocole de recherche biomédicale n’entraînera pas de participation 

financière de votre part. Conformément à la loi, tous les frais liés à l’étude seront pris en charge par 

le promoteur de l’étude.  

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE 

Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, le Comité de 

Protection des Personnes a étudié ce projet de recherche et a émis un avis favorable à sa réalisation. 

Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de façon confidentielle.  

Seuls les responsables de l’étude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir accès à ces 

données. A l’exception de ces personnes -qui traiteront les informations dans le plus strict respect du 

secret médical-, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de l’étude ne comportera 

aucun résultat individuel.  

Les données enregistrées à l’occasion de cette étude feront l’objet d’un traitement informatisé par le 

promoteur. S’agissant de données nominatives, vous bénéficiez à tout moment, du droit d’accès et de 

rectification des données vous concernant auprès des responsables de l’étude et , en ce qui concerne 

les informations de nature médicale, ce droit est exercé par l’intermédiaire du Docteur DE 

BOYSSON conformément à la loi 78-17 du 06 janvier 1978 relative à l’Informatique, aux Fichiers et 

aux Libertés, modifiée par la loi n°94-548 du 1er juillet 1994, relative au traitement des données 

nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé.  

Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux 

droits des malades les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous le 

souhaitez.  

Si vous avez des questions pendant votre participation à cette étude, vous pourrez contacter le 

médecin responsable de l’étude, le Dr Hubert DE BOYSSON du CHU de CAEN, tél : 

02.31.06.31.06. 

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude. Cela n’influencera pas la qualité 

des soins qui vous seront prodigués.  



 

27 

Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arrêter votre participation sans avoir à vous 

justifier. 

 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Si vous êtes d’accord 

pour participer à cette recherche, nous vous invitons à signer le formulaire de consentement ci-joint. 
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Annexe 2. Formulaire de consentement 

 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LA PARTICIPATION A UNE 

RECHERCHE BIOMEDICALE 

Titre de la recherche : DEPISTAGE BIOLOGIQUE DE LA DENUTRITION CHEZ LE 

SUJET DE PLUS DE 60 ANS 

Je soussigné(e) …………………………………………………… (nom et prénom du sujet), 

accepte de participer à l’étude DEPISTAGE BIOLOGIQUE DE LA DENUTRITION CHEZ LE 

SUJET DE PLUS DE 60 ANS 

Les objectifs et modalités de l’étude m’ont été clairement expliqués par ……………………. (                                                                                                     

(nom et prénom du médecin) 

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise. 

J’accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent à l’étude puissent être 

accessibles aux responsables de l’étude et éventuellement aux autorités de santé. A l’exception de 

ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon 

anonymat sera préservé.  

J’accepte que les données nominatives me concernant recueillies à l’occasion de cette étude puissent 

faire l’objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon 

droit d’accès et de rectification auprès du Dr DE BOYSSON. 

J’ai bien compris que ma participation à l’étude est volontaire.  

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arrêter à tout moment ma 

participation en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.  

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je 

conserve tous mes droits garantis par la loi. 

Après en avoir discuté et avoir obtenu la réponse à toutes mes questions, j’accepte librement et 

volontairement de participer à la recherche qui m’est proposée.  

Fait à ……………………. le …......................................... 

 

Nom et signature de l’investigateur                                                      Signature du sujet  
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Annexe 3. Ordonnance type 

 

A faire réaliser à jeun par IDE : 

- NFS, plaquettes 

- Ionogramme sanguin 

- Urée/créatininémie avec estimation du DFG 

- Protidémie, Albuminémie, Pré-albuminémie 

- Electrophorèse des protéines sériques 

- CRP 

- Glycémie à jeun 

- Phosphorémie 

- Magnésémie 

- Calcémie corrigée 

- Ferritinémie et Coefficient de Saturation de la Transferrine 

- Folates sériques 

- Vitamine B12 
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Annexe 4. Relevé des paramètres biologiques de chaque patient 

Fichier Excel ci-joint 
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