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INTRODUCTION

1. Généralités sur le Sars-CoV-2

Le nouveau coronavirus (2019-nCoV), appelé encore le Sars-CoV-2 par le Comité
international de taxonomie virale (1), appartient a la famille Coronaviridae (sous-type
Coronavirinae et genre Bétacoronavirus). Il est a I’origine d’une pandémie qui sévit encore
actuellement. Sa propagation rapide et son infection parfois séveére ont amené nos systémes de
santé a se réorganiser et ont mobilisé tous les soignants. Beaucoup d’efforts ont été déployés
pour déterminer les facteurs épidémiologiques qui augmentent la sensibilité a la Covid-19
(Coronavirus Disease 2019) et sa progression, dans le but d'explorer les options préventives et

curatives les plus efficaces. (1-4)

2. Définition de la dénutrition

Le risque nutritionnel est défini par toute situation pouvant entrainer un déséquilibre entre les
apports et les dépenses énergétiques, pouvant conduire a une perte de poids significative, une
fonte musculaire voir une dénutrition. Son évaluation est importante afin de mettre en place des

mesures préventives ou un soutien nutritionnel précoce, en amont du stade de dénutrition (5).
La HAS a mis a jour en novembre 2019 les critéres diagnostiques de la dénutrition chez 1'adulte

de 18 a 70 ans. Elle est définie par la présence d’au moins 1 critére phénotypique et 1 critere

étiologique.
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Critéres phénotypiques (1 seul critére suffit) Critéres étiologiques (1 seul critére suffit)

- Perte de poids 25 % en 1 mois ou 210 % en
6 mois ou 2 10 % par rapport au poids habituel
avant le début de la maladie.

- IMC < 18,5 kg/m?.

> Réduction quantifiée de la masse musculaire
et/ou de la fonction musculaire (cf. texte de la
recommandation).

> Réduction de la prise alimentaire 2 50 % pendant plus d’1 semaine,
ou toute réduction des apports pendant plus de 2 semaines par
rapport a la consommation alimentaire habituelle quantifiée ou aux
besoins protéino-énergétiques estimés.

- Absorption réduite (maldigestion/malabsorption).

> Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans
syndrome inflammatoire) : pathologie aigué ou pathologie chronique
évolutive ou pathologie maligne évolutive.

v v

Dénutrition sévére Patient non dénutri

(1 seul critére suffit)

Dénutrition modérée
(1 seul critere suffit)

- En ambulatoire :
réévaluation a chaque

> 17 <IMC < 18,5 kg/m?. !
consultation.

- IMC < 17 kg/m?.

- Perte de poids 2 5 % en 1 mois
ou210 % en 6 moisou=10%
par rapport au poids habituel

- Perte de poids 2 10 % en 1 mois ou
215 % en 6 mois ou 2 15 % par rapport
au poids habituel avant le début de la

- En cas d’hospitalisation :
- en MCO : réévaluation

avant le début de la maladie. maladie.
- Albuminémie* >30g/L et<35g/L. - Albuminémie* < 30 g/L.

une fois par semaine ;
- en SSR : réévaluation toutes
les 2 semaines.

Un seul critere de dénutrition sévére prime sur un ou plusieurs critéres de dénutrition modérée.

* Mesure de | i ie par ir ou it
quel que soit I'état inflammatoire.

ie. Les seuils d'albuminémie sont a prendre en compte

Figure I - Tableau extrait de la fiche outil : Diagnostic de la dénutrition de [’enfant et de [’adulte de 18 a 70ans. HAS Novembre
2019

Pour les personnes de 70 ans ou plus, selon les recommandations de la HAS de 2017, le
diagnostic repose sur la présence d’un ou de plusieurs critéres phénotypiques. Il n’y a pas de
critére étiologique (6).

La dénutrition est définie par :

— Une perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois

— Un indice de masse corporelle (IMC) < 21

— Une albuminémie < 35 g/l

— MNA global < 17

La dénutrition sévere est définie par :

— Une perte de poids > 10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois

—UnIMC< 18

— Une albuminémie < 30 g/I

La prise en charge de la dénutrition est un des objectifs du Programme National Nutrition Santé

(PNNS) 2019-2023 (dit « PNNS 4 ») (7). Ce programme est inscrit dans le code de la santé
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publique (article L 3231-1) comme un programme quinquennal gouvernemental, articulé avec
le Programme National pour 1’Alimentation (PNA). Ce PNA vise a promouvoir une
alimentation sire, saine, durable et accessible a tous.

Concernant la dénutrition, les objectifs du PNNS 4 sont de réduire le pourcentage de personnes
agées dénutries vivant a domicile ou en institution de 15% au moins pour les plus de 60 ans et
de 30% au moins pour les plus de 80 ans. Ils ont aussi fixé 1’objectif de réduire de 20% au
moins le pourcentage de malades hospitalisés dénutris a la sortie d’hospitalisation (7).

La recherche du risque nutritionnel et sa prise en charge précoce ne doivent pas se limiter a la
situation de I’infection Covid-19, mais concernent aussi d’autres pathologies comme le cancer,
I’insuffisance rénale, hépatique, cardiaque et respiratoire sévere, les pathologies digestives a
’origine de maldigestion ou de malabsorption, 1’alcoolisme chronique, les troubles cognitifs et
psychiatriques. Certains facteurs sociaux économiques peuvent entrainer un risque nutritionnel,

comme la pauvreté, I’isolement social, le manque de connaissances nutritionnelles (8,9).

3. Covid-19 et risque nutritionnel

Cette infection est surtout connue pour son atteinte respiratoire parfois grave et pouvant
nécessiter une assistance respiratoire (3). Comme toute infection aigué, elle est une maladie a
haut risque de dénutrition ; en particulier si elle survient chez un patient atteint d’une maladie
chronique. Des liens entre I'état nutritionnel et la fonction immunitaire ont été étudiés et
documentés (10,11) et montrent que la dénutrition est en régle générale un facteur de mauvais
pronostic. La prévention, le dépistage, le diagnostic et la prise en charge de la dénutrition
doivent donc étre inclus dans la prise en charge globale des patients atteints de la Covid-19 (12—

14).

Plusieurs facteurs spécifiques a I’infection par le Sars-CoV-2 exposent au risque de dénutrition.
Le contexte inflammatoire pouvant durer plusieurs semaines entraine un hypercatabolisme.
L’augmentation de la dépense énergétique liée au travail ventilatoire majore les besoins
nutritionnels (caloriques et protéiques). La prise alimentaire spontanée est souvent trés réduite
par ’anorexie secondaire a I’infection et la géne respiratoire. Cette perte d’appétit peut étre
majorée avec des signes ORL tels qu’une anosmie et une agueusie ou des symptomes digestifs

tels que la diarrhée et les vomissements. (12,15,16)
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La crise sanitaire de la Covid-19 vient amplifier les problématiques de dénutrition déja
présentes de maniére générale (12,17). Une enquéte a ét¢ menée dans 11 établissements de
santé francais et portant sur 403 patients hospitalisés pour Covid-19 (18). En moyenne, les
patients atteints du Covid-19 perdent 8% de leur poids (soit 6,5kg) en un mois, d’apres 1’enquéte
NutriCovid30 : Nutritional Evaluation for Covid-19 Infection at D30.

La prise en charge globale des patients doit inclure la prise en charge nutritionnelle(10). Cette
prise en charge nutritionnelle doit étre faite en amont, en cabinet de médecine générale, afin de
limiter la vulnérabilité des personnes atteintes du Covid-19. Cela permettrait une meilleure
récupération, une diminution du temps d’hospitalisation et de limiter 1’aggravation des autres
pathologies chroniques. Ce suivi nutritionnel est également important a mettre en place dans

les suites d’une hospitalisation, pour un retour plus rapide a 1’état antérieur.

4. Deépistage et prise en charge de la dénutrition

Certains hopitaux sont dotés d’unités transversales de nutrition ou bénéficient de protocoles
permettant le dépistage et la prise en charge de la dénutrition pour en limiter les complications,
car cela concerne 30% des personnes hospitalisées. La dénutrition est toutefois un phénomene
massif qui touche toutes les catégories de patients. Cela concerne par exemple 4 a 10 % des
personnes agées vivant a domicile, 25 % des personnes agées fragiles ou en perte d’autonomie
a domicile, 30% des personnes hospitalisées, 30 a 40% des résidents d’EHPAD, 10% des
enfants hospitalisés. Les personnes en situation de surpoids ou d’obésité sont également

concernées par ce risque (7,19-21).

Le dépistage de la dénutrition est sous réalisé en médecine générale. Selon une enquéte menée
par ’'IFOP en octobre 2020, 48% des patients déclarent étre pesé€s en systématique ou souvent
en consultation. Seul 24% des patients indiquent que leur médecin généraliste leur demande

systématiquement ou souvent s’ils ont perdu du poids (22).

La Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNCM) a publié¢ des avis
d’experts ainsi que des fiches pratiques pour guider les soignants dans la prise en charge
nutritionnelle des patients Covid-19 ou post Covid-19 tout au long de leur parcours de soins.

Ils ont entre autres émis des recommandations sur les conseils alimentaires spécifiques pour les

personnes agées atteintes de la Covid-19 a domicile, en EHPAD ou a I’hopital, a risque de
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dénutrition : adaptation des apports protéiques a 1,3g/kg de poids corporel par jour, texture
adaptée a la mastication et déglutition en évitant les plats secs ou difficiles a macher, apport
hydrique suffisant, fractionnement des repas en fonction de la fatigue.

Pour les malades dénutris, ils recommandent la prescription de compléments nutritionnels

oraux (2 a 3 unités par jour selon les apports) (23)(annexe 2)

La European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) a également publi¢ des
recommandations concernant la prise en charge nutritionnelle des patients Covid positifs (12).
L’évaluation nutritionnelle doit comporter dans un premier temps les critéres MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool)(36, annexe 3) ou, pour les patients hospitalisés, les
criteres NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) (37, annexe 4). Ces deux outils permettent
d’établir un risque nutritionnel en utilisant des mesures objectives pour obtenir un score et une

catégorie de risque.

La prévention et la prise en charge de la dénutrition sont diverses et progressives en fonction
de I’état nutritionnel et de 1’évaluation réalisée en amont. Cela peut relever de conseils
alimentaires comme 1’augmentation des apports, I’enrichissement et le fractionnement des
repas. Si ces mesures sont insuffisantes, des compléments nutritionnels oraux (CNO) peuvent
étre prescrits. La nutrition artificielle n’est envisagée qu’en dernier recours mais reléve d’une

prise en charge hospitaliere dans le cas d’une infection par Sars-CoV-2.

5. Objectifs de I’¢tude

L’objectif de cette étude est de faire un état des lieux des pratiques du dépistage du risque
nutritionnel lié¢ a I’infection par Sars-CoV-2 des patients pris en charge en ambulatoire depuis
février 2020, dans la région Occitanie.

Le médecin généraliste est souvent I’unique intervenant pour les patients atteints de la Covid-
19. Il nous a semblé pertinent de I’interroger a travers un questionnaire sur son évaluation et le
suivi nutritionnel mis en place. Nous avons aussi recueilli leurs observations et ressentis sur la

situation, en axant sur le versant nutritionnel.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la prise en charge nutritionnelle mise en place, de

relever les difficultés a dépister et prendre en charge la dénutrition. Enfin, nous avons souhaité
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¢valuer I’accés a I’information sur ce sujet sur les différents supports utilisés par les médecins

généralistes concernant la Covid-19.
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MATERIELS ET METHODES

1. Type d’enquéte

11 s'agit d'une enquéte épidémiologique quantitative descriptive transversale réalisée a l'aide de

questionnaires auto-administrés anonymes sur la base du volontariat.

2. Population étudice

Nous nous sommes intéressés a la population de médecins généralistes de la région Occitanie.
Selon les chiffres de ’'URPS de 2018, cela représente 8119 médecins généralistes.
Les médecins libéraux, installés et inscrits au conseil de 1’Ordre des Médecins exercant dans la

région Occitanie ont été inclus dans 1’enquéte.

3. Le questionnaire

Le questionnaire était composé de 4 parties avec un total de 27 questions : Deux questions type
classement, 21 questions fermées a choix unique ou multiple, 4 questions ouvertes (4dnnexe 1 —
Questionnaire Dénutrition et Covid-19).
La premiére partie porte sur la fréquence et la méthode de dépistage, en interrogeant le médecin
sur la prise des mesures anthropométriques, 1’évaluation des ingesta alimentaires, la
comparaison avec des poids antérieurs.
La deuxieéme partie évalue la prise en charge du risque nutritionnel, en les interrogeant sur leur
prise en charge en cas de perte de poids, la prescription de CNO. Nous les interrogeons sur leur
avis concernant les recommandations de prise en charge de la dénutrition. Nous citons dans
cette partie les recommandations de la SFNCM qui a publié une fiche sur la prise en charge des
malades agés Covid 19+ a domicile, en EHPAD ou a I’hopital (Fiche N°14) (26).
Dans cette fiche, la SFNCM conseille, chez les personnes agées a risque d’hospitalisation, de :

- Surveiller le poids 1 fois par semaine pendant 2 mois puis 1 fois par mois.

- Surveiller I’appétit, préférences et dégouts alimentaires

- A domicile, réévaluer 1'état nutritionnel a chaque consultation et systématiquement 1

mois suivant la derni¢re évaluation (annexe 2)
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La troisiéme partie explore les sources d’informations que les médecins généralistes ont
utilisées au cours de cette épidémie pour recueillir des informations concernant la prise en
charge nutritionnelle des patients atteints par la Covid 19. Elle permet également de relever les

freins et difficultés éventuelles.

Les caractéristiques de la population ont été recueillies grace a des questions sur leur lieu et

mode d’exercice, leur age et leur sexe.

Ce questionnaire avait pour objectif de faire un état des lieux des pratiques et recueillir le

ressenti des professionnels de santé.

4. Recueil de données

Un questionnaire a réponses anonymes a été adressé aux médecins généralistes par mail via les
conseils régionaux indépendants de 1’Ordre des médecins. Certains Conseils de I’Ordre des
médecins ont refusé de diffuser le questionnaire, comme le Conseil de I’Ordre des médecins de
la Haute Garonne et de I’Ari¢ge. Nous n’avons pas obtenu de réponse du Conseil de 1’Ordre
des médecins de 1I’Aveyron, du Gers, du Lot, du Tarn, du Tarn et Garonne et des Hautes
Pyrénées. Les Conseils de I’Ordre des médecins de la Lozére, de I’ Aude, du Gard, de I’Hérault
et des Pyrénées Orientales ont quant a eux diffusé le questionnaire (I’ensemble représentant
2921 médecins généralistes).

L'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) médecin d'Occitanie a ¢galement été
sollicitée pour diffuser le questionnaire sur I’ensemble de la région Occitanie mais la

commission des théses n’a pas pu se réunir dans les délais de réalisation de cette these.

Le Questionnaire a été établi sur le logiciel LimeSurvey afin d’obtenir un questionnaire facile
et pratique d’utilisation effectuant également les analyses statistiques. Les réponses a ce
questionnaire sont anonymes et ne peuvent pas étre modifiées a postériori. Les cookies étaient
activés pour éviter des participations répétées.

L’envoi des questionnaires a débuté le 20 mai 2021 et nous avons recueilli les réponses jusqu’au

21 aolit 2021.
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5. Calculs de tailles d'échantillons

La taille de I’échantillon a été calculée pour une proportion. L hypothése de recherche était que
25% des médecins généralistes effectuent de facon systématique un dépistage du risque
nutritionnel des patients atteints de la Covid-19 (22).

Avec une estimation de proportion (p-chapeau) a 0.25, une marge a 5 et un risque a a 0.05, la
valeur critique issue de la loi normale est zo/2= 1.960.

Cela nous donne une taille minimale requise a 289 réponses (27,28).

6. Analyse des données
Les données brutes ont été recueillies et analysées avec LimeSurvey.

Microsoft EXCEL et I’application d’analyse statistique pvalue.io (29) ont été utilisés pour les

analyses univariées et la réalisation des graphiques.
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RESULTATS

1. Participation

Le questionnaire de cette recherche a pu étre envoyé par mail a environ 2921 médecins
généralistes.

Nous avons obtenu 120 réponses au total, dont 70 complétes. Soit un taux de participation
d’environ 5%.

Parmi les réponses incomplétes, 44 questionnaires n’ont pas été remplis. Six ont été
partiellement complétés.

Pour les analyses, nous avons seulement retenu les 70 réponses complétes.

2. Description de la population

2.1.  Sexe
Parmi les 70 réponses complétes, 45 médecins étaient des femmes et 25 étaient des hommes

(soit 64,29% vs 35,71%).

2.2.  Age
Les médecins ayant participé a I’étude avaient entre 26 ans et 62 ans.
L’age moyen est de 41,26 ans avec un premier quartile a 32 ans et un troisiéme quartile a
47,25 ans.
Le rang moyen de 1’age n'est pas statistiquement significativement différent suivant chez les
hommes et les femmes (p = 0.1). Les effectifs comparés étant faibles, un test non paramétrique

a été réalisé (test de Mann-Whitney).

2.3.  Milieu d’exercice
La majorit¢ des médecins ayant répondu exercent en milieu semi-rural (44, soit 62,86%), 14
exercent en milieu rural (20%), 11 en milieu urbain (15,71%) et 1 « autre » (en milieu semi-

urbain) (1,43%).
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2.4.  Structure d’exercice

Nous retrouvons une majorité de médecins travaillant en cabinet de groupe monoprofessionnel

(33 médecins, soit 47,14%), 22 médecins en structure pluri disciplinaire (31,43%) et 14

médecins seul en cabinet (20%). Un médecin a répondu « autre » (hopital franco-espagnol).

2.5. Département d’exercice

Nous avons obtenu une majorité de réponse du Gard (30 participations, soit 42,86%) et de

I’Hérault (19 participations, soit 27,14%). Nous relevons 11 participations dans les Pyrénées

Orientales (17,71%), 5 participations dans I’Aude (7,14%), 4 en Lozére (5,71%) et 1

participation hors Occitanie. Aucune participation en Ari¢ge, Aveyron, Haute-Garonne, Gers,

Lot, Hautes-Pyrénées, Tarn, Tarn-et-Garonne.

Effectif Pourcentage
Sexe
Féminin 45 64,29%
Masculin 25 35,71%
Age

Moyenne 41,26

Minimum 26

Maximum 62

Milieu d'exercice
Rural 14 20,00%
Semi-rural 44 62,86%
Urbain 11 15,71%
Autre 1 1,43%
Structure de travail

Seul en cabinet 14 20,00%
Cabinet de groupe 33 47,14%
Structure pluri disciplinaire

(A3) 22 31,43%
Autre 1 1,43%

Département

Aude (11) 5 7,14%
Gard (30) 30 42,86%
Hérault (34) 19 27,14%
Lozere (48) 4 5,71%
Pyrénées-Orientales (66) 11 15,71%
Autre 1 1,43%

Tableau 1 - Résumé des caractéristiques des participants
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3. Dépistage du risque nutritionnel

3.1.  Classement par ordre de priorité des symptomes et signes cliniques recherchés

Le but de cette question était de relever, pour les médecins généralistes, 1’ordre d’importance
donné aux différents symptomes liés au Covid pouvant étre recherchés chez un patient se
présentant en consultation au cabinet.
Sept items étaient proposés et devaient étre classés selon 1’ordre choisi par le médecin
participant :

- Atteinte respiratoire (Fréquence respiratoire, toux, saturation)

- Constantes (température, fréquence cardiaque, tension artérielle) et symptomes

généraux (céphalées, courbatures)

- Atteinte ORL (anosmie, agueusie, odynophagie)

- Atteinte digestive (vomissement, diarrhée)

- Atteinte nutritionnelle (poids, appétit, prise alimentaire)

- Atteinte psychologique

- Risque de contagiosité (isolement de I’entourage, arrét de travail, déclaration de cas

contact)

Nous avons compar¢ le classement obtenu au moment du diagnostic et a distance du

diagnostic.

Au moment du diagnostic :

Une nette majorité¢ des médecins classe les atteintes respiratoires en premicre position
(71,43%), suivi par les constantes et symptomes généraux a 21,43%.

Apres calcul du rang moyen par pondération du degré d’ importance, 1’atteinte nutritionnelle

est recherchée en 6™ position sur 7.
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Classement par ordre de priorité des

symptémes et signes cliniques recherchés
Au moment du diagnostic

60
50
40
30

20

L.L.s Jujljkjl

lere position 2eme position 3eme position 4eme position 5eme position 6eme position 7eme position

Nombre de réponse

o

M Atteinte respiratoire m Constantes et symptomes généraux
M Atteinte ORL Atteinte digestive
m Atteinte nutritionnelle | Atteinte psychologique

H Risque de contagiosité

Tableau 2 - Classement par ordre de priorité des symptomes et signes cliniques recherchés : au moment du diagnostic

Au cours du suivi :

Comme au moment du diagnostic, ¢’est I’atteinte respiratoire qui est évaluée en priorité par
les médecins généralistes (71,43% des médecins le classe en premicre position), suivi par les
constantes vitales et signes généraux a 22,86%.

Apres calcul du rang moyen par pondération du degré d’importance, on observe en revanche
que I’atteinte psychologique arrive en 3°™ position, suivie par les atteintes digestives, ORL et

nutritionnelles. Le risque de contagiosité arrive quant a lui en derniére position.
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Classement par ordre de priorité des

symptémes et signes cliniques recherchés
Au cours du suivi

60

50

;“LJI. ITNE

lere position 2eme position 3eme position 4eme position 5eme position 6eme position 7eme position

IS
o

Nombre de réponse
N w
o o

o

M Atteinte respiratoire B Constantes et symptdmes généraux
m Atteinte ORL Atteinte digestive
H Atteinte nutritionnelle H Atteinte psychologique

M Risque de contagiosité

Tableau 3 - Classement par ordre de priorité des symptomes et signes cliniques recherchés : Au cours du suivi

3.2.  Pesée et interrogation sur le poids
Pesée en consultation
L’étude montre que 18,57% des médecins déclarent ne jamais peser leurs patients atteints du
Covid-19 et 42,86% les pésent parfois lors des consultations. Cela constitue une majorité
(61,43%). Ils sont 14,29% a souvent peser leurs patients et 24,29% le font de manicre

systématique. Ils sont donc 38,58% a peser réguli¢rement les patients Covid+.

61,43% des médecins généralistes interrogés ne pésent pas réguliecrement leurs patients

Covid+ en consultation.
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Pesée des patients

24 29% 18,57% = Jamais

. » Parfois
14,29% = Souvent
42,86% Toujours

Figure 2 - Répartition des médecins en fonction de la fréquence des pesées

En téléeconsultation

Lors de téléconsultation, 5,71% des médecins déclarent respectivement interroger « souvent »
ou « toujours » les patients sur leur poids, soit 11,42% en cumulé. IIs sont 42,86% a déclarer
ne jamais le faire et 31,43% le demander parfois, soit 74,29% additionné.

A noter que 14,29% des médecins interrogés déclarent ne pas faire de téléconsultations.

74,29% des médecins généralistes interrogés ne demandent pas réguliérement le poids

de leurs patients Covid+ en téléconsultation.

Evaluation du poids en téléconsultation

= Jamais

= Parfois
‘ = Souvent
Toujours

= Pas de téléconsultations
réalisées

Figure 3 - Renseignement du poids en téléconsultation.
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Déclaration spontanée de perte de poids par les patients

Une majorité de médecins généralistes a répondu que leurs patients avaient

spontanément déclaré une perte de poids (88,57%).

Déclaration spontanée de perte de poids par les patients

Non

Oui
88,57%

Figure 4 - Déclaration spontanée de perte de poids par le patient.

Comparaison avec le poids antérieur
72,86% des médecins généralistes réalisent des comparaisons entre le poids actuel et le poids

antérieur.

Observation sur le mois

Nous souhaitions par le biais de cette question savoir si les médecins généralistes avaient
observé des pertes de poids chez les patients Covid positif qu’ils avaient eu I’occasion de
peser au cours du dernier mois. Ils sont 67,64% a répondre positivement versus 22,05%
négativement. 10,29% n’ont pas réalisé¢ de pesée.

Deux réponses ont été exclues car ne répondant pas a la question et n’ont pas été

comptabilisées dans ces calculs.

67,64% des médecins généralistes interrogés ont observé des pertes de poids sur le mois

passé.
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"Sur le mois passé, avez-vous observé des pertes de
poids chez vos patients covid+ que vous avez pesés?"

= Oui

= Non

= Pas de pesées réalisées

Figure 5 - "Sur le mois passé, avez-vous observé des pertes de poids chez vos patients covid+ que vous avez pesés ?"

Bilan sanguin a visée nutritionnelle
Concernant les patients atteints du Covid, 32,86% des médecins interrogés déclarent avoir
réalisé un bilan sanguin avec dosage de I’albumine a visée nutritionnelle, versus 67,14% a

répondre négativement.

Evaluation des ingesta alimentaires

31,43% des médecins généralistes déclarent interroger leurs patients atteints du Covid sur leur

prise alimentaire.

68,57% des médecins généralistes interrogés n’évaluent pas les prises alimentaires des

patients Covid+.

4. Prise en charge nutritionnelle

4.1.  En cas de risque nutritionnel
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En cas de perte de poids ou d’appétit, 42,86% des médecins généralistes interrogés
estimaient qu’une prise en charge nutritionnelle était nécessaire. 51,43% pensaient que

celle-ci n’était pas nécessaire. 5,71% des médecins n’ont pas souhaité répondre.

Parmi ceux pensant qu’une prise en charge nutritionnelle était nécessaire, 83,33% ont mis en
place une prise en charge. Cela représente 35,71% de I’ensemble des participants :

92% ont donné des conseils alimentaires (comme I’augmentation des apports, fractionnement,
enrichissement des repas) ; 76% ont prescrit des compléments nutritionnels oraux (CNO) ;

4% ont orienté vers une diététicienne pour une consultation dédiée.

Concernant la réévaluation a distance de cette éventuelle prise en charge, 56% des médecins

répondent avoir pu la réaliser, 44% n’ont pas pu réévaluer 1’efficacité de la prise en charge.

4.2.  Application des recommandations des sociétés savantes

Suivi nutritionnel

Nous avons souhaité interroger les médecins généralistes afin de recueillir leur avis sur
I’application des recommandations données par la SENCM.
Ils sont 60% a répondre qu’elles sont facilement réalisables, 37,14% ont répondu

négativement. 2,86% n’ont pas souhaité répondre.

Parmi ceux ne trouvant pas ces recommandations facilement réalisables, nous avons laissé la
possibilité de laisser des commentaires libres pour recueillir leurs avis. Dix-huit médecins sur
26 ont laissé un commentaire.

- Le manque de temps est la remarque la plus fréquente (citée 7 fois) : « souvent isolés,
incapables de faire une visite a domicile, consultations surchargées » (questionnaire numéro
9), «¢a peut étre fait via une prescription d' IDE a domicile mais pas par le généraliste »
(questionnaire numéro 14), « Chronophage, autres priorités » (questionnaire numéro 63),

« Manque de temps » (questionnaire numéro 68), « Ne correspond pas a une demande des
patients, motif non prioritaire en consultation, chronophage » (questionnaire numéro 74),

« Disponibilité en consultation insuffisante. Les infirmieres de suivi Covid s'en chargent. »

(questionnaire numéro 83), « 5 consultations en 2 mois pour un patient atteint du CoVid c'est
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a mon avis beaucoup trop. Je suis médecin traitant de plus de 1000 patients donc vous
imaginez bien que mes journées sont trop chargées pour reconvoquer systéematiquement les
patients CoVid [...] » (questionnaire numéro 108).

- La notion de difficulté est abordée dans 6 des réponses : : « en EHPAD pas de probleme,
plus difficile a domicile, pas de pése personne etc » (questionnaire numéro 3), « Pesée facile
chez les patients mobiles, peu pour les alités, méme probleme en Ehpad et en

hospitalisation » (questionnaire 61), « Difficile en télé consultation car état genéral difficile a
appreécier, contact difficile, surtout si personne dgéee [ ... ]» (questionnaire numéro 90), « Plus
facile en EHPAD mais plus compliqué en cabinet libéral. » (questionnaire numéro 93),

« Prise de poids une fois par semaine possible pendant quelques semaines, mais pas pendant
deux mois » (questionnaire numéro 94), « Difficile a surveiller en ambulatoire, les patients ne
revenant pas forcéement quand ¢a va mieux » (questionnaire numéro 120)

- L’absence de pese personne a été cité a 3 reprises : « pas de pése personne » (questionnaire
numéro 3), « pas de balance a domicile, tendance a sur estimer les prises alimentaires »
(questionnaire numéro 43), « Personnes dgees a domicile mangent souvent seule, [...] pas
facile d’évaluer leur ingesta. Pas toujours de balance a domicile... » (questionnaire numéro

101)

Prescription de CNO
47,14% des médecins généralistes interrogés disent avoir déja prescrit des CNO pour un
patient atteint du Covid 19. Proportionnellement, 48,57% n’en n’ont jamais prescrit, et 4,29%

ont parfois prescrit des CNO aux patients Covid-+.

51,43% des médecins généraliste interrogés ont déja été amenés a prescrire des CNO

aux patients atteints de la Covid-19.

Nous avons ensuite questionné les médecins sur I’adhésion thérapeutique a la prise de CNO a
domicile hors situation Covid. Pour 77,14% des personnes interrogées, 1’adhésion est plutot
moyenne avec une prise partielle des CNO recommandés. Pour 14,29% des médecins,
I’adhésion est bonne. IIs sont 5,71% a répondre que I’adhésion est trés difficile avec un refus

fréquent de la prise de CNO.
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Adhésion des patients a la prise de CNO, selon le
médecin généraliste

= Bonne adhésion
= Adhésion moyenne

= Trés difficile

Figure 6 - Adhésion des patients a la prise de CNO, selon le médecin généraliste.

5. Sources d’informations, freins, difficultés

5.1.  Sources d’informations

Lorsqu’on interroge les médecins généralistes sur leurs sources d’informations concernant la

prise en charge médicale dans le cadre du Covid, ils sont 74,29% a utiliser internet en
priorité. En deuxiéme position, on reléve les échanges avec leurs collegues et confreres
(62,86%). On retrouve ensuite la littérature a 51,43%, et les webinaires dans 37,14% des

réponses. Ils sont 4,29% a n’en citer aucune.
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Sources d'informations relatives a la prise en charge médicale
dans le Covid 19, pa médecins généralistes

Aucun
1,79%

Collégues/Confreres

Internet
30,95%

26,19%
Littérature
21,43%
Webinaire
15,48%

Figure 7 - Sources d'informations relatives a la prise en charge médicale dans le Covid 19, par les médecins généralistes.

Concernant les sources sur internet, nous avons laissé la possibilité aux médecins de nous
donner des exemples de site qu’ils consultent afin d’y relever les principaux.

Parmi les 34 réponses regues, ils sont 22 médecins a citer Coronaclic (soit 64,7% ; 31,4% sur
la totalité des participants). Cinq médecins généralistes citent Antibioclic (soit 14% ; 7% sur
la totalité des participants). Ils sont 4 a citer la HAS comme source d’information (11%, soit

5,7% sur la totalité des participants).

5.2. Informations nutritionnelles

Nous avons demandé aux médecins généralistes s’ils avaient eu acces a des informations
concernant les risques nutritionnels liés a I’infection Covid 19, ils sont 71,43% a répondre
négativement, versus 10% a y avoir eu acces. 18,57% des médecins n’ont pas souhaité

répondre.

71,43% des médecins généralistes interrogés n’ont pas trouvé d’informations relatives a

la nutrition sur leurs sources d’informations habituelles.
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Pour finir, nous les avons questionnés sur leurs attentes concernant des sources
d’informations en rapport avec le dépistage et la prise en charge de la dénutrition liée au
Covid 19.

68,57% des répondants souhaiteraient des fiches informatives, 58,57% attendent des
protocoles. Ils sont 37,14% a souhaiter une sensibilisation directe des patients et seulement

12,86% a vouloir des cas cliniques.

Attentes des médecins généralistes sur les informations

nutritionnelles
.

7,09%

= Protocoles

= Fiches informatives

= Sensibilisation directe des patients
Exemple, cas clinique
= Je ne souhaite pas répondre

= Autre

Figure 8§ — Attentes des médecins généralistes sur les informations nutritionnelles.
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DISCUSSION

1. Synthese des résultats

1.1. Dépistage nutritionnel

Nos résultats montrent que la surveillance du risque nutritionnel lors d’une infection Covid
n’est pas systématiquement recherchée. Plus de la moitié des médecins interrogés ne le font
jamais ou parfois en consultation (61,43%).

Peu de médecin relévent le poids de leurs patients Covid+ en téléconsultation. En effet, 74,29%
ne le réalisent pas réguliérement.

Cette étude montre que la surveillance du risque nutritionnel ne fait pas systématiquement partie
de I’évaluation du patient atteint du Covid-19 en médecine générale. Le médecin généraliste
semble néanmoins penser plus réguliérement a évaluer le poids des patients en consultation en
présentiel qu’en téléconsultation.

L’absence d’examen clinique lors des téléconsultations peut faire perdre certains réflexes
comme la pesée du patient. L’absence de balance au domicile des patients pourrait également
limiter cette mesure en téléconsultation. En I’absence de mesure objective, ¢’est I’appréciation
subjective du patient ou du médecin qui est relevée, pouvant entrainer une sous-évaluation des

pertes de poids.

L’évaluation de la prise alimentaire est insuffisamment réalisée puisque 68,57% des médecins
généralistes ne le réalisent pas réguliérement.

Il est intéressant de souligner que les patients ont tendance a déclarer spontanément une perte
de poids. On peut imaginer que méme si les médecins ne pésent pas leurs patients, ces derniers
les alerteront sur une perte de poids. Cette sensibilisation des patients est intéressante et pourrait
permettre d’orienter les consultations sur un versant nutritionnel.

En effet, on reléve que 67,64% des médecins ont observé des pertes de poids au cours du dernier
mois, or seulement 40% d’entre eux pesent régulierement leurs patients. Cette différence

pourrait s’expliquer par la déclaration spontanée de perte de poids par les patients.

La SFNCM a publi¢ en 2020 des recommandations et conseils pour le suivi des personnes agées

victimes de la Covid-19. On retrouve notamment sur la fiche 14 (annexe 2) un rappel sur la
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dénutrition avec les paramétres a surveiller afin de le dépister : une pesée régulicre, une

comparaison avec le poids antérieur et le suivi des apports alimentaires.

Néanmoins nos résultats relévent quelques difficultés pour le dépistage du risque nutritionnel,
notamment le manque de temps, des conditions compliquées comme 1’absence de pése

personne et des patients difficilement mobilisables.

Ces résultats sont également illustrés dans d’autres recherches comme 1’Enquéte de la Société
Francaise de Médecine Générale (30) réalisée en 2006, mettant en cause le manque de temps
dans la relation médecin-patient. La These de M. Le Mouroux effectuée en 2019, le travail de
Y. Gaboreau présenté en 2009 (31) et la These de L. Laifa-Mary effectuée en 2011 (32) vont
¢galement dans ce sens, ces dernieres décrivant que les praticiens ne disposent pas du temps
nécessaire au dépistage de la dénutrition.

Le temps de consultation moyen en France est de 16min (33). Comme le montrent nos résultats,
I’évaluation de 1’état nutritionnel n’est pas souvent prioritaire et intervient souvent en 6°m¢
position dans la consultation d’un patient Covid+. L’atteinte respiratoire, les constantes et les
signes généraux sont prioritairement évalués car peuvent conduire a une hospitalisation ou soins

intensifs en cas de défaillance.

1.2. Prise en charge nutritionnelle

Lorsque qu’un risque nutritionnel était mis en évidence, 42,86% des médecins généralistes
estimaient qu’une prise en charge était nécessaire.
Presque la moiti¢ des médecins généralistes ont déja prescrit des CNO pour des patients atteints

du Covid-19.

11 existe peu de données concernant les connaissances et I’utilisation des CNO par les médecins
généralistes en France. Une étude publiée en 2018, montrait que la connaissance des CNO
n’était pas parfaite, bien que la majorité des médecins généralistes les utilisaient (34).

Plusieurs études ont montré que les CNO étaient couramment prescrits conformément aux
recommandations officielles et qu’il semble facile de les prescrire dans une dénutrition sans

signes de gravité (34—36), mais la variabilité des CNO est mal connue des médecins.
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Par ailleurs, 83% des médecins généralistes mettent en place une prise en charge nutritionnelle
s’ils I’estimaient nécessaire. Cela montre que, lorsque I’évaluation nutritionnelle est réalisée et
révele un risque nutritionnel, les médecins généralistes en mesurent I’importance et mettent en
place correctement une prise en charge adaptée.

La prise en charge de la dénutrition est un enjeu médical majeur. Elle est importante dans toute
infection aigu€ ou chronique. La nutrition est un déterminant clé de la santé qu’il faut inclure
dans le schéma thérapeutique, et d’autant plus pour les affections dont le traitement étiologique

n’a pas encore ¢été¢ découvert et validé. (37)

Hors contexte d’épidémie, plusieurs études ont mis en évidence que la dénutrition était associée
a un risque de mortalité plus important. Une ancienne étude prospective américaine de 1995 a
suivi sur 2 ans 247 hommes agés de plus de 65 ans. Le taux de mortalité était sensiblement plus
¢leve (4%) lors de pertes de poids involontaire mais également lors de pertes de poids volontaire
(38,39).

Par ailleurs, la dénutrition augmente le risque de perte d’autonomie, augmente les risques
infectieux (40), elle peut entrainer une sarcopénie (41,42), elle augmente le risque de chute (43)
ainsi que le risque de fracture (44), tant de facteur augmentant également le risque
d’hospitalisation. Ce risque est d’autant plus important avec 1’ajout d’une infection aigué telle

que la Covid-19.

Toutefois, le suivi nutritionnel en ambulatoire est complexe et la prise en charge peut étre
chronophage.

Selon les recommandations de la HAS d’Avril 2007, la prise en charge de cette dénutrition
dépend de la cause initiale entrainant une baisse de la prise alimentaire, comme des revenus
insuffisants, des anomalies dentaires, des troubles de la mastication et de la déglutition, des
troubles de la vue ou de ’audition, de 1’arthrose, du stress li€ au décés ou a la maladie d’un
proche, d’une tristesse.

Dans un méme temps il faut traiter la dénutrition elle-méme, par 1’augmentation des apports
énergétiques, le choix des aliments en respectant les gofits et les capacités motrices du patient,
I’éducation du patient, I’organisation d’une assistance pour le quotidien si nécessaire.

Dans la fiche 14 (annexe 2), la SFNCM donne des conseils sur la prise en charge de la
dénutrition dans le cadre de la Covid-19. On y retrouve notamment des conseils sur les apports
en protéines, sur les apports hydriques, sur I’adaptation des textures des aliments. On y trouve

¢galement des recommandations sur le suivi des patients dénutris.
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1.3. Ressources des médecins généralistes

11 faut noter le manque d’information relatif au risque nutritionnel et la Covid 19, car 71% des
médecins généralistes interrogés déclarent ne pas en avoir trouvé sur leurs références
habituelles.

Une des références citée est Coronaclic (45). Il s’agit d’un site web frangais regroupant toutes
College de la médecine générale en mars 2020. Ce site comporte des informations concises,
claires et complétes sur la maladie, I’organisation au cabinet, les mesures de prévention
primaire, sa prise en charge diagnostique et thérapeutique. Toutefois, aucune information n’est
retrouvée concernant le risque nutritionnel et le Covid-19.

L’attente des médecins généralistes de fiches informatives et de protocoles simplifiés est donc

justifiée.

Malgré I’absence d’informations a visée nutritionnelle dans le cadre de le Covid-19, plus de la
moitié des médecins interrogés ont observé des pertes de poids et 51,43% d’entre eux ont déja
prescrit des CNO dans cette situation. Notre étude montre que les médecins généralistes sont
sensibilisés a la dénutrition et s’y intéressent.

En effet, les futurs médecins ont des attentes en maticre de formation en nutrition (46,47).
Presque un médecin sur deux déclarait désirer avoir des informations complémentaires
concernant les CNO dans une étude réalisée en 2020 dans le département de la Haute-Vienne
(48).

Une enquéte européenne, réalisée en 2017 dans 57 pays par I’European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN), montre qu’une formation en nutrition est délivrée aux
¢tudiants en médecine dans 73 % des universités, mais seulement obligatoire dans 55 % d’entre
elles (49).

Une ancienne étude Américaine de 1988 avait déja montré qu’a I’entrée a I'université, 74 %
considérent la nutrition comme importante. Cette attente décroit au fur et a mesure de leur
formation (manque de rentabilité, formation surtout axée sur le traitement plus que sur la
prévention, manque d’intérét des enseignants, ...) (50). En fin d’étude, moins de la moitié la
juge encore pertinente (50,51). Ce chiffre tombe a 14 % une fois qu’ils sont dans la vie
professionnelle active (52), en partie parce qu’ils se sentent mal préparés pour réaliser une prise

en charge nutritionnelle (50).
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2. Perspectives et solutions

Le médecin généraliste exerce un rdle essentiel, c’est I’un des piliers sur lequel repose le
parcours de soins en nutrition. Il est le témoin privilégié de I’évolution de ses patients sur le
long terme. En plus des données médicales qu’il a a sa disposition dans les dossiers
informatisés, il est I’observateur des changements dans ’histoire personnelle de chaque patient.
Le médecin généraliste est souvent le premier intervenant, celui vers qui les patients se tournent
lors d’une pathologie aigué ou dans le cadre de leur suivi. Il peut ainsi prendre la place de

coordinateur central dans la prise en charge nutritionnelle.

L’intervention d’une diététicienne et d’une assistante sociale est souvent utile, de méme que
I’aide d’un kinésithérapeute, en favorisant 1’exercice physique améliorant ainsi 1’appétit et la
force musculaire (6). Cette vision multicentrique de la nutrition est essentielle mais complexe.
L’organisation du travail est importante et la coordination entre les différents réseaux de
professionnels de santé apparait comme une solution.

En tant que professionnels de santé intervenant régulierement au domicile de leurs patients, les
infirmiers libéraux sont en premicre ligne pour identifier le risque de dénutrition. Ils peuvent
prendre en amont les mesures de prévention et assurer une surveillance nutritionnelle en
collaboration avec d’autres professionnels de la santé.

L’expertise d’une diététicienne peut également étre sollicitée, or leur collaboration est rare
comme le montre une enquéte sur les pratiques des infirmiers libéraux des Pays de la Loire
menée en 2016 (53). La collaboration entre infirmiers et diététiciennes ne concerne que 14%
des infirmiers interrogés.

De méme pour les médecins, les diététiciennes sont une aide précieuse et disponible dans la
prise en charge de patients présentant des problémes nutritionnels, patients aux problémes

souvent complexes et nécessitant une approche multidisciplinaire (54).

Le développement des maisons de santé pluridisciplinaires (MSP) renforce les liens entre les
différents professionnels de santé. Les MSP associent parfois les infirmiers libéraux, les
kinésithérapeutes, les diététiciennes, les orthophonistes, et bien d’autres professions, autant
d’intervenants nécessaires pour une prise en charge globale et optimale des patients de maniere

générale mais également dans le cadre du Covid-19.
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En s’inspirant des protocoles établis dans les hopitaux, I’idée d’établir une consultation
diététique systématique lors du diagnostic de la Covid-19 parait judicieuse également en
ambulatoire. Or le non-remboursement de la consultation de diététique pourrait induire une
inégalité d’acces aux soins et une perte de chance pour beaucoup de patients. C’est également
un frein pour le systéme de santé qui cherche a orienter vers des prises en charge en ambulatoire
de maniere générale.

Considérant I’importance et la fréquence de la dénutrition, il est important de développer le
dépistage et la prévention. Le colt sociétal des actes et consultations de prévention est moins
¢levé que le cotit de la prise en charge de la pathologie elle-méme et ses complications.

Une étude a été menée en Grande-Bretagne en 2005 pour analyser le colt et I’impact
économique des traitements de la nutrition chez les adultes (55). Les patients agés de plus de
plus de 65 ans regoivent plus de visite a domicile (+65%), sont plus fréquemment hospitalisés
(+82%), et ont une durée moyenne d’hospitalisation 30% plus importante par rapport aux
patients non dénutris. Le colit total est colossal, il représente dans cet exemple 10% du cott

total des dépenses médicales en Grande-Bretagne (56).

La prévention constitue donc un enjeu majeur de politique de santé publique, qui nécessite de
mobiliser un ensemble de leviers. Il faudrait faciliter ’acces a des informations nutritionnelles
claires et simples, mais également mettre en place des consultations dédiées.

Un protocole simple pourrait ainsi étre imaginé, associant coordination des professionnels, gain

de temps pour le médecin généraliste et optimisation de la prise en charge.
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Figure 9 - Exemple de diagramme de prise en charge en cas de risque nutritionnel dépisté en 1lere consultation Covid.

48




3. Forces et limites

Notre étude est innovante, la recherche bibliographique n’a pas permis de trouver d’étude sur
la covid-19 et sa prise en charge nutritionnelle en ambulatoire, ni de suivi pondéral de patient
tout venant non hospitalisé.

Il a été mis en évidence le besoin de parfaire la formation des médecins généralistes sur les
problématiques nutritionnelles, ainsi que de renforcer les liens entre les différents

professionnels de santé.

Notre étude manque de puissance, nous avons seulement obtenu 120 participations dont 70
réponses complétes entre le 20 mai et le 21 aout 2021.

Le taux de participation des médecins généralistes aux études de these est d’environ 5% malgré
de multiples relances aux différents conseils de I’Ordre des médecins contactés ainsi que
I’URPS Occitanie.

Il s’agit d’une limite majeure dans notre étude par son manque de puissance et de
représentativité sur la région.

Ce nombre de réponses limitées peut étre expliqué par le manque de temps des médecins, dii a
un planning de consultation chargé et la sollicitation répétée a répondre aux questionnaires de
these.

11 existe par ailleurs un biais de volontariat puisque chaque médecin était libre de répondre ou
non a ce questionnaire. On peut craindre que seuls les médecins portant un intérét a la nutrition
aient répondu a ce questionnaire.

Le recueil de données a couvert la période estivale, pouvant correspondre aux congés annuels
des médecins, pouvant diminuer le nombre de réponses des médecins.

Concernant le questionnaire, les questions de classement par ordre de priorité n’étaient pas
suffisamment pertinentes car les réponses données étaient attendues. Il aurait ét¢ d’avantage
intéressant de leur demander si I’évaluation nutritionnelle faisait partie ou non de la consultation

de patient Covid+.
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CONCLUSION

Le risque nutritionnel est un parametre encore insuffisamment évalué par les médecins
généralistes, d’une part de manic¢re générale comme 1’ont montré certaines enquétes, mais
¢galement dans le cadre de la Covid-19 comme le révele notre étude.

La prise en charge de ce risque nutritionnel est perfectible. Malgré tout, certains médecins la
mettent en place a I’aide de conseils alimentaires et de la prescription de CNO. Or nous savons
grace a de nombreuses études qu’il est important de s’en préoccuper car la dénutrition ralentit

la guérison, aggrave des comorbidités et prolonge les hospitalisations.

Cette étude a également permis d’identifier des freins au dépistage et a la prise en charge
nutritionnelle. Il a ét¢ mis en avant des priorités autres comme |’atteinte respiratoire dans le
cadre de cette infection aigué. Par ailleurs, le manque de temps en consultation et les plannings
toujours surchargés des médecins généralistes rendent difficiles I’évaluation nutritionnelle. I1
serait intéressant d’étudier plus spécifiquement ces freins afin de trouver des solutions et
d’améliorer ainsi nos pratiques.

La place du médecin généraliste est capitale pour la prévention, le dépistage et la prise en charge
du risque nutritionnel dans la Covid-19. Cependant, la coordination avec des professionnels de
santé apparait comme une solution qu’il serait intéressant d’approfondir. Enrichir le lien entre
le milieu hospitalier et I’ambulatoire, renforcer ’alliance entre les médecins généralistes, les
infirmiers libéraux et les diététiciennes permettraient d’optimiser la prise en charge globale du

patient.

Le médecin généraliste est au centre de la prise en charge, il est essentiel qu’il soit bien
sensibilisé et formé aux prises en charges nutritionnelles. Il est le premier intervenant et ainsi
un pilier dans la prise en charge des patients Covid+. Il faudrait enrichir ses connaissances en
lui proposant des formations ainsi qu’un accés a des sources d’informations claires et
applicables dans son quotidien. Son role de coordinateur central en fait un intervenant
prépondérant dans la limitation des formes graves de la Covid-19 ainsi que la convalescence

des malades.
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ANNEXES

Figure 1 - Tableau extrait de la fiche outil : Diagnostic de la dénutrition de I’enfant et de

I’adulte. HAS Novembre 2019...........cccceceeeeievcieeceenieeceenneenee.oo. Erreur ! Signet non défini.

avant le début de la maladie.
- IMC < 18,5 kg/m?.

recommandation).

Critéres phénotypiques (1 seul critére suffit) Critéres étiologiques (1 seul critére suffit)
- Perte de poids 25 % en 1 mois ou 210 % en - Réduction de la prise alimentaire = 50 % pendant plus d’'1 semaine,
6 mois ou 210 % par rapport au poids habituel ou toute réduction des apports pendant plus de 2 semaines par

rapport & la consommation alimentaire habituelle quantifiée ou aux
besoins protéino-énergétiques estimés.

- Réduction quantifiée de la masse musculaire - Absorption réduite (maldigestion/malabsorption).
et/ou de la fonction musculaire (cf. texte de la - Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans

syndrome inflammatoire) : pathologie aigué ou pathologie chronique
évolutive ou pathologie maligne évolutive.

Dénutrition modérée
(1 seul critére suffit)

> 17 <IMC < 18,5 kg/m?.

- Perte de poids 2 5 % en 1 mois
ou 210 % en 6 mois ou 210 %
par rapport au poids habituel
avant le début de la maladie.

-> Albuminémie* > 30 g/L et <35g/L.

Dénutrition sévére Patient non dénutri
(1 seul critere suffity | |

- En ambulatoire :

> IMC < 17 kg/m?. rééval/l.tlatl{'on a chaque

- Perte de poids = 10 % en 1 mois ou consultation.
215 % en 6 mois ou 2 15 % par rapport > En cas d'hospitalisation :
au poids habituel avant le début de la - en MCO : réévaluation
maladie.

une fois par semaine ;
- Albuminémie* < 30 g/L. - en SSR : réévaluation toutes
les 2 semaines.

Un seul critére de dénutrition sévére prime sur un ou plusieurs critéres de dénutrition modérée.

* Mesure de |’ i ie par i ie ou ir

quel que soit I'état inflammatoire.

ie. Les seuils d'albuminémie sont & prendre en compte

56



Annexe 1 — Questionnaire Dénutrition et COVid-19). ..........ccccuvcuieiiieeiieniieeiesieeieeeee e 26

Page Dépistage du risque nutritionnel

1. A T’occasion d’une premicre consultation ou le diagnostic covid est suspecté et/ou
vient d’étre confirmé, quelle importance avez-vous donné a chacun de ces points ?
(Classement par ordre de priorité)

- Atteinte respiratoire (FR, toux, sat),

- Constantes (T°, FC, TA) et symptomes généraux (céphalées, myalgies),

- Atteinte ORL (anosmie, agueusie, maux de gorge),

- Atteinte digestive (vomissement, diarrhée),

- Atteinte nutritionnelle (poids, appétit et prise alimentaire),

- Atteinte psychologique

- Risque de contagiosité : isolement avec entourage, arrét de travail, déclarer cas

contact

2. Dans le suivi des patients covid+ ou dans la période de récupération, méme question,
quelle importance avez-vous ensuite donné a chacun de ces points ?
(Classement par ordre de priorité)
- Atteinte respiratoire (FR, toux, sat),
- Constantes (T°, FC, TA) et symptomes généraux (céphalées, myalgies),
- Atteinte ORL (anosmie, agueusie, maux de gorge),
- Atteinte digestive (vomissement, diarrhée),
- Atteinte nutritionnelle (poids, appétit et prise alimentaire),
- Atteinte psychologique
- Risque de contagiosité : isolement avec entourage, arrét de travail, déclarer cas

contact

3. Lors de consultation en présentiel, pesez-vous les patients atteints du covid ?

Jamais Toujours Souvent Parfois

4. Lors de téléconsultations, avez-vous demandé aux patients de se peser ou de vous

communiquer leur poids ?
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Jamais Toujours Souvent Parfois

Avez-vous fait des comparaisons avec les poids antérieurs ?

Oui Non

En consultation en présentiel ou téléconsultation, avez-vous évalué leur ingesta
alimentaire ? Par exemple par le biais de la réglette SEFI.

Oui Non

Des patients vous-ont-ils déclaré spontanément une perte de poids ou perte d’appétit

Oui Non

Sur le mois passé, avez-vous observé des pertes de poids chez vos patients covid+ que
vous avez pesé ?

Oui Non Pas de pesées

Chez les patients Covid+, vous est-il arrivé de prescrire un bilan sanguin en
demandant un dosage de I’albumine a but nutritionnel ?

Oui Non

Page explorant la prise en charge nutritionnelle

10. En cas de perte de poids ou perte d’appétit chez les patients covid+, pensez-vous

11.

qu’une prise en charge était nécessaire ?

Oui Non

Si oui, avez-vous mis en place cette prise en charge ?

Oui Non

12. Si oui, de quelle maniére ?

- Conseils alimentaires : augmenter les apports, fractionner, enrichir

- Prescription de CNO
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- Orientation vers une diététicienne pour consultation dédi¢e

13. Si non, pourquoi ? Quels ont été les difficultés ?
Question ouverte (Manque d’information, manque de temps, préoccupations autres,

etc.)

14. Avez-vous pu réévaluer I’impact de votre prise en charge nutritionnelle a distance ?

Oui Non

La SFNCM a publié une fiche sur la prise en charge des malades agés Covid 19+ a domicile,
en EHPAD ou a I’hopital (Fiche N°14)
https://www.sfncm.org/images/stories/Fiches_Covid 19/Fiche 14 COVID-19.pdf

Dans cette fiche, la SFNCM conseille, chez les personnes agées a risque d’hospitalisation,
de :
- Surveiller le poids 1 fois par semaine pendant 2 mois puis 1 fois par mois.
- Surveiller appétit, préférences et dégouts alimentaires
- A domicile, réévaluer 1'état nutritionnel a chaque consultation et systématiquement

1 mois suivant la derniére évaluation.

15. Pensez-vous ces recommandations facilement réalisables en consultation de médecine
générale ou par téléconsultation ?

Oui Non

16. Si non : commentaires libres

Pour les patients dénutris, la prescription de complémentation nutritionnelle orale (2 a 3 unités

/j selon les apports) est nécessaire.

17. Avez-vous déja prescrit des CNO pour un patient covid+ ?

Oui Non Parfois

18. De maniere générale, quel est votre avis concernant I’adhésion thérapeutique des

patients concernant la prise des CNO a domicile ?
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Bonne adhésion, le patient prend le nombre de CNO recommandés
Adhésion moyenne, le patient prend partiellement les CNO recommandés

Tres difficile, refus fréquents de la prescription de CNO

Page explorant les sources d’informations, freins, difficultés

19. Quelles sources d’informations, concernant les prises en charges médicales, avez-vous

20.

21.

22.

utilisé concernant la Covid ?

Internet

Littérature
Webinaire
Collégues/Confreres

Aucun

Si internet coché : Avez-vous des exemples de site internet que vous suivez

couramment pour vous informer sur le covid ?

Y-avez-vous trouvé des informations concernant les risques nutritionnels liés a

I’infection Covid ?

Oui

Non

Quelles sont ou pourraient étre vos attentes de telles sources d’informations

concernant le dépistage et la prise en charge de la dénutrition liée au COVID?

Protocoles
Fiches informatives
Sensibilisation directe des patients

Exemples, cas cliniques

Page caracterisation de la population
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23.

24.

25.

26.

27.

Vous étes :

Une femme Un homme

Quel age avez-vous ?

Dans quel milieu exercez-vous ?

Rural Semi-rural Urbain

Dans quelle structure travaillez-vous ?
Seul en cabinet

Cabinet de groupe

Structure pluri disciplinaire

Autre : ....

Dans quel département exercez-vous ?
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Annexe 2 - Fiche 14 des recommandations de la SENCM relative au dépistage et la prise en
charge de la dénutrition des personnes atteintes du Covid-19

Prise en charge des malades agés Covid 19+ a domicile, en EHPAD ou a I'hopital

Fiche 14

A S LES MALADES AGES COVID 19+ SONT A RISQUE

© Peser et mesurer le patient — Calcul de I'Indice de Masse Corporelle (IMC)
Mesurer le poids a I’entrée en sous-vétement ou pyjama, taille mesurée avec une toise, = .
estimée a partir de la distance talon-genou, ou a défaut, déclarée. Calculer I'IlMC DENUTRITION si IMC < 21

ou perte de poids = 5 % en 1 mois ou 10 % en 6 mois

© S'il est possible de recueillir un poids antérieur (dossier médical ou, a défaut, poids déclaré)
— Calcul du % de perte de poids

[ PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ADAPTEE A CHAQUE MALADE ]

Lobjectif est de limiter la perte de poids pendant la phase aigué et de favoriser la reprise pondérale pendant la convalescence.

Malade NON DENUTRI Malade DENUTRI
Du fait de son &age, de I’hospitalisation et de I'infection, La prise en charge devra étre adaptée de fagon graduée
il est a risque de dénutrition. et personnalisée en fonction de la sévérité de la dénutrition.
En plus des ils du malade non dénutri i
® Surveiller les apports alimentaires
® Surveiller I'hydratation (surtout si diarrhée) ® Recherche des autres facteurs de risque de dénutrition
* Alimentation hyperénergétique et hyperprotidique : majorer la ration avec © Avis d'un spécialiste (diététicien ou médecin nutritionniste)
un enrichissement des plats et/ou des compléments nutritionnels oraux ® Discuter la nutrition entérale précoce ou lorsque les

© Adapter la texture si troubles de la mastication ou de la déglutition symptdmes respiratoires s'amendent (Cf. fiches 4 et 5)
© Prescrire une mobilisation précoce (kinésithérapie) © Prévention du syndrome de renutrition (Cf. fiche 3)

SURVEILLANCE : REEVALUATION SYSTEMATIQUE ET REGULIERE

® Surveiller le poids 1 fois par semaine pendant 2 mois puis 1 fois par mois.
Noter les poids mesurés. En hospitalisation, mesurer le poids une fois par semaine
 Surveiller appétit, préférences et dégolts alimentaires
* A domicile, réévaluer I’état nutritionnel 3 chaque consultation et systématiquement
1 mois suivant la derniére évaluation
* Tracer le poids dans le courrier de sortie

Fiche 14

CONSEILS ALIMENTAIRES SPECIFIQUE_S 1
QUELS POINTS DE VIGILANCE POUR LES MALADES AGES COVID 19+

[ POURTOUS LES MALADES ]

-

Augmenter les aliments riches en protéines 6. Modifier la texture %
pour atteindre 1,3 g de protéines/kg poids corporel/j
En cas de troubles de la déglutition ou de la mastication :
© 2 portions de viande ou poisson ou ceufs /j —» 100 g /repas

. . " * Eviter les aliments secs (ajouter sauce
*® 4 produits laitiers /j (aj )

* Morceaux tendres ou mous (faciles a écraser a la fourchette)
—» Doubler les parts de fromage ou laitage aux 2 repas ou
—» Enrichir les préparations (avec du lait en poudre, protéines en poudre,

fromage ou ceufs) 00,
Adapter a I'état de fatigue

* Fractionnement sur la journée, collations
© Aide aux repas (pour s'alimenter, préparer les repas et faire
les courses a domicile)

® Repas de petit volume et enrichis
Surveiller les apports hydriques Q

*12a1,5L de boissons /j — utiliser une bouteille d’eau pour doser
la quantité bue sur 24h

* Toutes les boissons : eau, thé, café, lait, jus de fruits, soupes ...

* A majorer en cas de fiévre ou de diarrhée

[ POUR LES MALADES DENUTRIS ]

® Prescription de lé ion nutriti; lle orale (2 a 3 unités /j selon les apports)
* En hospitalisation, demander un avis du diététicien pour adapter les apports aux besoins
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Annexe 3 - Critéres MUST (Outil universel de dépistage de la malnutrition) - BAPEN

Etapel 4+ Etape2 + Etape

Score de I'effet d’'une maladie aigué

Score de I'lMC

Score de perte de poids

O

BAPEN

www bapen.org.uk

IMC kg/m? Score
>20 (>30 Obése) =0
18.5-20 =1
<18.5 =2

Perte de poids non
intentionnelle au cours
des 3 - 6 derniers mois

% Score
<5 =0
5-10 =1
>10 =2

Chez un patient présentant
une maladie aigué chez qui
un jedne de > 5 jours est
documenté ou suspecté,
attribuer un
score de 2

S'’il est impossible de mesurer la taille
et le poids, se reporter au verso ol sont
décrits des indicateurs alternatifs et
I'utilisation de critéres subjectifs.

Etape 4

Risque global de malnutrition

Il est peu probable que I’effet d’une
ladie aigué soit applicable en

milieu extra-hospitalier. Se reporter a

la brochure explicative du ‘MUST’ pour

C

Ajouter tous les scores pour calculer le risque global de malnutrition
Score 0 Bas risque Score 1 Risque moyen Score 2 ou plus Risque élevé

un complément d’informations.

Etape 5

Consignes de prise en charge

( 0 )
Risque bas
Soins cliniques de

routine

® Répéter le dépistage
En milieu hospitalier — une
fois par semaine
En maison de santé — une
fois par mois
Dans la communauté — une
fois par an dans les groupes
spéciaux, par ex. >75 ans

é 1 )

Risque moyen

Observation

e Documenter les apports alimentaires pendant
3 jours.
® Si les apports augmentent ou sont adéquats —
inquiétudes cliniques limitées ; répéter le dépistage
o En milieu hospitalier — une fois par semaine
o En maison de santé — une fois par mois au moins
* Dans la communauté - tous les 2-3 mois
au moins
® Si les apports sont inadéquats - inquiétudes
cliniques ; mise en place des politiques locales en
vigueur, définition des objectifs, amélioration et
augmentation des apports nutritionnels globaux,
surveillance et réévaluation réguliére du programme

\_ ,

[ 2 ou plus A

Risque élevé

Traitement*
 Orientation du sujet vers un diététicien ou
I'équipe de soutien nutritionnel ou mise en
place des politiques locales en vigueur.
© Définition des objectifs, amélioration et
augmentation des apports nutritionnels globaux.
o Surveillance et réévaluation du programme
de prise en charge
En milieu hospitalier — une fois par semaine
En maison de santé — une fois par mois
Dans la communauté — une fois par mois.

* Sauf si un soutien nutritionnel risque d'étre
délétére ou de n"avoir aucun effet favorable,

de prise en charge.
\_ .

(Pour toutes les catégories de risque :

o Traiter la maladie sousjacente et, si nécessaire, foumir une aide
et des conseils sur les choix alimentaires et sur les habitudes en
matiére de consommation de nourriture et de boissons.

« Consigner la catégorie de risque de malnutrition.

« Si le sujet requiert un régime alimentaire spécial, le

kconsigner et respecter les politiques locales en vigueur.

Obésité :

o Consigner la présence d’une obésité. Toute maladie
sous-jacente doit généralement étre maitrisée avant
que I'obésité ne soit traitée.

Car ex. si le décés est imminent.

J

© BAPEN
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Annexe 4 - Nutritional Risk Screening (NRS 2002) — ESPEN 2002

Table 1 Initial screening

Yes No
1 Is BMI <20.5?
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is “Yes’ to any question, the screening in Table 2 is performed.

No: If the answer is ‘No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,

a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant ’effigie d’Hippocrate, je promets
et je jure, au nom de ’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité dans D’exercice de la
médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confi€s, et mon €tat ne servira pas a corrompre les moeurs, ni
a favoriser le crime.

» Respectucux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants 1’instruction que j’ai recue de leurs
peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a

mes promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé
(e) de mes confreres si j’y manque.
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RESUME

Introduction :

L’infection par la Covid 19 peut entrainer un risque nutritionnel aggravant le pronostic de la
maladie. L’objectif de cette étude est d’évaluer le dépistage et la prise en charge de la
dénutrition réalisés par les médecins généralistes chez des patients atteints par la Covid 19.

Mateériel et Meéthodes : 11 s’agit d’une étude épidémiologique quantitative descriptive réalisée
aupres des médecins généralistes d’Occitanie a 1’aide de questionnaires auto-administrés. Nous
avons eu 70 réponses complétes.

Résultats : Parmi les symptomes liés au Covid, I’atteinte nutritionnelle est en moyenne
recherchée en 6eme position par ordre de priorité par les médecins généralistes.

61,43% des médecins généralistes ne pesent pas ou peu les patients atteints du Covid en
consultation et 79,29% ne vont pas demander leur poids lors d’une téléconsultation.

En cas de perte de poids, 42,86% des médecins généralistes estiment qu’une prise en charge
était nécessaire et 83,3% d’entre eux 1’ont mise en place. Les difficultés a la prise en charge
nutritionnelle étaient selon les médecins le manque de temps.

La principale source d’information concernant la prise en charge de la Covid-19 est internet a
74,29%, mais ils sont 71,43% a ne pas y avoir trouvé d’informations relatives a la nutrition.

Conclusion :

Le recueil des mesures anthropométriques faisait peu partie de la consultation du patient covid
par le médecin généraliste, que ce soit en présentiel ou par téléconsultation. Il est nécessaire de
sensibiliser les médecins généralistes au risque nutritionnel. Pour cela, des sources
d’information pratiques et simples pourraient étre développées.

Mots clés : Dénutrition, Covid-19, Médecine générale, Prévention, Diagnostic
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