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LE CORROLLER Thomas
LECHEVALLIER Eric
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc
LEONETTI Georges
LEPIDI Hubert
LEVY Nicolas disponibilité
LOOSVELD Marie
MACE Loic
MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien
MEGE Jean-Louis
MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice
MICHEL Gérard
MICHEL Justin
MICHELET Pierre disponibilité
MILH Mathieu
MILLION Matthieu
MOAL Valérie
MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
NAUDIN Jean
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine
OLIVE Daniel
OLLIVIER Matthieu
OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PADOVANI Laetitia
PAGANELLI Franck
PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure
PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao
Secrétariat Général - RH
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominiq ROUDIER Jean VALERO René

PIQUET Philippe SALAS Sébastien VAROQUAUX Arthur Damien
PIRRO Nicolas SARLON-BARTOLI Gabrielle VELLY Lionel

POINSO Frangois SCAVARDA Didier VEY Norbert

RACCAH Denis SCHLEINITZ Nicolas VIDAL Vincent

RADULESCO Thomas SEBAG Frédéric VIENS Patrice

RANQUE Stéphane SIELEZNEFF Igor VILLANI Patrick

REGIS Jean SIMON Nicolas VITON Jean-Michel
REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas VITTON Véronique
REYNAUD Rachel SUISSA Laurent VIEHWEGER Heide Elke détachement
RICHARD/LALLEMAND Marie-Alett TAIEB David VIVIER Eric

RICHIERI Raphaélle THOMAS Pascal XERRI Luc

ROCHE Pierre-Hugues THUNY Franck ZIELESKIEWICZ Laurent
ROCH Antoine TOSELLO Barthélémy

ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnés

ROLL Patrice TROPIANO Patrick

ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel détachement

ROSSI Pascal TURRINI Olivier

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay
PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana
PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE
GENTILE Gaétan
PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES a MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES
BOUSSUGES Alain
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

BOURVIS Nadege Secrétariat Général - RH
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFT Sarah GASTALDI Marguerite
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilit¢) GAUDRY Marine

APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
BEGE Thierry GOURIET Frédérique
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole

BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
BOBOT Mickael GUIDON Catherine

BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan

BOUCRAUT Joseph HABERT Paul

BOULAMERY Audrey HAUTIER Aurélie
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte

BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas
DADOUN Frédeéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

JARROT Pierre-André

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie

LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie

DEGEORGES/VITTE Joélle disponibilitt MAAROUF Adil

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André
MEGE Diane
MORAND-HUGGET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

POGGI Marjorie
RUEL Jérome

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
MITILIAN Eva

ROUSSEAU-DURAND Raphaé¢lle
THERY Didier

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
VILLA Miléne

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais
PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES
CHAYS-AMANIA Audrey
CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS
GILSINN Amanda
ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAIEUTIQUE
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien

ZAKARIAN Carol . .
arote Secrétariat Général - RH
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

APPAY Romain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BRUDER Nicolas (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

ANGLAIS 11

ISAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

FRANKEL Diane (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

IVIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maéva (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404

|REGIS Jean (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

MEZOUAR Soraya (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

JPELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniéle (PU-PH) Surnombre

SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

|BOURVIS Nadege (PR associ¢e)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
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Introduction

La dénutrition représente, encore au XXI°™ siécle, un véritable probléme de santé publique. En
2021, en France, on estime a plus de 2 millions le nombre de personnes souffrant de dénutrition,

dont 4 a 10% vivant a domicile, 15 a 38% vivant en institution, et 30 a 70% en hospitalisation

(0.

D’apres I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), la population
frangaise devrait atteindre un peu plus de 68 millions d’habitants d’ici 2070 dont 29% des

personnes de plus de 65 ans, soit environ 19.7 millions d’habitants (2).

Devant ce vieillissement constant de la population, on ne peut qu’imaginer 1’accroissement du

nombre de personnes souffrant de dénutrition.

Le vieillissement démographique est habituellement mesuré par la croissance de la population
des plus de 60 ans, mais fixer un seuil de « vieillesse » reste trés difficile et arbitraire du fait de

la diversité de la population et de la complexité de la notion d’age (3).

Dés 1997, le Pr Guy-Grand alerte sur les problémes de dénutrition touchant le milieu hospitalier
et propose la création d’un CLAN (Comité de Liaison en Alimentation et Nutrition) ayant pour
objectif la sensibilisation des professionnels de santé aux problémes de nutrition avec des

actions de conseils, d’impulsion, de formation et de coordination (4).

Dans le but d’améliorer 1’état de santé de 1’ensemble de la population, le PNNS (Programme
National de Nutrition et de Santé) a été créé en 2001 afin de proposer des solutions aux
problémes de malnutrition (obésité et dénutrition) en France. Ce PNNS est réévalué tous les
cinq ans afin de s’adapter au mieux aux problémes de la société. Actuellement, la quatriéme
version s’intéresse a la prise en charge des inégalités sociales et I’accessibilité alimentaire pour

tous (5).

La HAS (Haute Autorit¢ de Santé) a parallélement rédigé en 2007 les recommandations de
bonne pratique sur le dépistage, le diagnostic et la prise en charge de la DPE (Dénutrition
Protéino-Energétique) chez la PA (personne agée). Ces recommandations ont ét€¢ mise a jour,
en association avec la FFN (Fédération Francaise de Nutrition), en 2019 pour les enfants et les

adultes de moins de 70 ans, puis en novembre 2021 pour les adultes de plus de 70 ans (6-9).



Le médecin généraliste joue un role essentiel dans la prise en charge de la dénutrition. Véritable
acteur de premiere ligne, il occupe une place primordiale dans le dépistage et la prise en charge
préventive, diagnostique et thérapeutique de ses patients, tout en coordonnant les soins avec les
différents professionnels de santé. Il est de son devoir d’apporter a ses patients des explications
claires et adaptées sur leurs maladies et leurs complications potentielles (10). Le but étant de

favoriser et de maintenir au maximum 1’autonomie et une bonne qualité de vie.

De nombreux facteurs augmentent le risque d’une dénutrition, comme 1’avancée en age, le sexe
féminin, le faible niveau socio-économique, la limitation a la marche ou a la montée d’escaliers,
les hospitalisations ou encore le statut matrimonial (célibataire ou divorcé) comme retrouveé
dans cette méta-analyse de 2018 regroupant plus de 4000 patients (11) et la thése du
Dr M. TORRES en 2014 regroupant plus de 10000 patients (12).

La dénutrition est un facteur de mauvais pronostic, principalement chez la personne agée, et est

a I’origine de nombreuses complications déja bien connues et qui ne sont plus a démontrer.

Elle augmente le risque de chute, entrainant une perte d’autonomie et une augmentation du
risque de dépendance; aggrave le pronostic et augmente le risque de complication et
décompensation de maladies chroniques sous-jacentes ; augmente le risque d’infection aigue et
d’infection nosocomiale ; retarde la cicatrisation de plaies chroniques ; augmente le nombre et
la durée d’hospitalisation et de ce fait les frais médicaux ; et aggrave la morbi-mortalité (13—

16) Annexe 1.

D’un point de vue économique, une étude Anglaise de 2020 a démontré une diminution du
nombre et de la durée d’hospitalisation, du nombre de visite & domicile des médecins
généralistes et du nombre de prescription d’antibiotique chez des patients traités par CNO
(Compléments Nutritionnels Oraux). Par ailleurs, elle démontrait que le cotit de prise en charge

de la dénutrition est largement compensé par les économies sur le recours aux soins (17).

Plusieurs études montrent qu'une grande majorit¢ des médecins généralistes connaissent les
conséquences de la dénutrition mais que celle-ci est encore bien trop souvent sous

diagnostiquée et que sa prise en charge reste parfois difficile et floue (18) (19).



L’objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux et d’évaluer les pratiques
des médecins généralistes, des départements des Bouches-du-Rhone et du Vaucluse, en matiére

de diagnostic et de prise en charge de la DPE chez la personne agée.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les connaissances en termes de conseils nutritionnels
et de prescription de CNO, et d’évaluer les difficultés rencontrées en matiére de diagnostic et

de prise en charge.



Rappel de connaissances —

nouvelles recommandations

1 Définition

La dénutrition protéino-énergétique est définit par la HAS, comme "l'état d'un organisme en
déséquilibre nutritionnel, caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif, entrainant
des pertes tissulaires, notamment musculaires, et des conséquences fonctionnelles déléteres"

(6.,8).
Ce déséquilibre peut résulter :

e D’un déficit d'apport
e D’une augmentation des dépenses et des pertes

e QOu de I’association de ces deux facteurs.

Dans le cadre de la dénutrition, la HAS fixe le seuil de « personne agée » a 70 ans.

Les facteurs de risques de développer ou aggraver une dénutrition sont nombreux, variés et pour

certains, dépendant de 1’age.

On retrouve les facteurs de risques communs a la population générale ; tel que les défaillances
d’organes, les pathologies digestives avec malabsorption, les cancers, 1’alcoolisme chronique,

les pathologies infectieuses et inflammatoires chroniques.

Les personnes agées présentent des facteurs de risques plus spécifique en rapport avec leur
avancée en age ; principalement des facteurs psycho-socio-environnementaux (tel que la
solitude, veuvage, isolement social, institutionnalisation) mais aussi des troubles
buccodentaires, de la mastication et de la déglutition, des syndromes démentiels ou autre
maladie neurodégénérative, la polymédication, des affections aigues ou décompensations

aigues de pathologies chroniques.



2 Dépistage

D’apres la HAS, le dépistage d’une DPE est recommandé chez toutes les personnes agées,
systématiquement a chaque consultation en ville ; a I’admission et au minimum 1 fois par mois
en institution ; et lors de chaque hospitalisation. Il peut étre réalisé plus souvent en fonction du

risque de dénutrition du patient et de son état clinique général.

Ce dépistage est relativement rapide, facile et peu couteux a réaliser en cabinet de médecine

générale ou en visite a domicile puisqu’il repose sur :

- la mesure du poids, qui doit étre effectuée, si possible, toujours sur le méme pese-personne,

le patient déshabillé en sous vétement.

-I’évaluation de la perte de poids par rapport au poids antérieur, qu’il conviendra de notifier

dans le dossier médical a chaque consultation.

-le calcul de ’IMC, a I’aide de la formule suivante :

Poids en kg
Taileenm °

IMC =

En mesurant la taille, si possible, a I’aide d’une toise en position debout. Si cela est impossible,

il convient d’utiliser les formules de Chumlea (estimation de la taille par la hauteur talon-genou)

(20).
Femme : taille (cm) = 84,88 — 0,24 x dge (années) + 1,83 x taille de la jambe (cm).
Homme : taille (cm) = 64,19 — 0,04 x age (années) + 2,03 x taille de la jambe (cm).

La taille de la jambe étant mesurée a l'aide d'une toise pédiatrique placée sous le pied
et la partie mobile appuyée au-dessus du genou au niveau des condyles, patient en décubitus

dorsal, genoux fléchis a 90°

-la recherche de situation a risque, comme cité précédemment.



-I’estimation de I’appétit et des apports alimentaires a 1’aide de fiche de surveillance ou de I’aide

d’un tiers a domicile permettant de quantifier les repas Annexe 2.

Cela permet de dépister les insuffisances d’apport. Les besoins quotidiens d’une personne agée
de plus de 75 ans étant en moyenne de 30-35 kcal/kg/jr, pouvant augmenter jusqu’a 40

kcal/kg/jr dans les situations d’hypercatabolisme.

Le MNAtest (Mini Nutritional Assessment) est un test sensible et spécifique regroupant 18
items (pour un total de 30 points) permettant de classer les patients en trois groupes
nutritionnels. Bien que simple d’utilisation, ce test est plutot long et fastidieux a réaliser et peu
connu des médecins généralistes. Ce test est validé comme test de référence depuis de
nombreuses années et dans de nombreux pays. En 1998 déja, une étude retrouvait une tres
bonne sensibilité 96% spécificité 98% et valeur prédictive positive 97% (21). Il est notamment
trés utile pour dépister la dénutrition chez les patients ayant un IMC ou un taux d’albumine

dans les limites de la normale Annexe 3.

Il en existe une version courte, le MNA-SF (classé sur 14 points), qui lui ne comprend que 6

items qui permettent d’établir le risque de dénutrition et une possible malnutrition.

Ces deux tests sont difficiles a réaliser et a analyser en cas de troubles neurocognitifs chez le

patient.

Longtemps utilisé dans le diagnostic de la dénutrition, la MNAtest est maintenant utilisé pour
le dépistage des patients a risque. Le PNNS recommande I’utilisation du MNA-SF pour le

dépistage de la dénutrition en médecine libérale (5).

3 Diagnostic : ce qui a changé

Les anciennes recommandations de la HAS de 2007 basaient le diagnostic de la DPE sur le

pourcentage de perte de poids, IMC, le taux d’albuminémie sanguin et le score du MNA.

La mise a jour de ces recommandations permet une analyse du patient dans sa globalité. En
effet, le diagnostic repose désormais sur 1’association de critéres dits phénotypiques et de

criteres dits étiologiques. La notion de sarcopénie est é¢galement introduite.



Le diagnostic comprend :

e Aumoins 1 critére phénotypique parmi :
- Perte poids > 5% en 1 mois, ou > 10% en 6 mois.
- IMC <22

- Sarcopénie confirmée, définit par les critetres EWGSOP 2 (European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2) de 2019 comme 1’association d’une réduction de la force et de
la masse musculaire. Ces critéres proposent un algorithme diagnostic ou, en cas de suspicion
clinique de sarcopénie, il convient de rechercher une diminution de la force musculaire (par test
du lever de chaise ou dynamométrie), puis de confirmer le diagnostic en recherchant une

réduction de la masse musculaire a I’aide d’examens d’imagerie (22) Annexe 4.

Femme Homme
Réduction de la force musculaire (au moins 1 critére)
5 levers de chaise en secondes >15
Force de préhension (dynamomeétre) en kg <16 <27
ET réduction de la masse musculaire (au moins 1 critére)*
Masse musculaire appendiculaire en kg <15 <20
Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m? <55 <7

Figure 1 : Criteres EWGSOP 2

La masse musculaire est mesurée a l’aide d’outils comme la DEXA (Dual X-ray

Absorptiometry, ou absorptiométrie biphotonique a rayon X) ou I’impédancemétrie.

La DEXA est considérée comme méthode de référence pour confirmer le diagnostic de
sarcopénie puisqu’elle permet d’étudier la composition corporelle en séparant trois

compartiments : masse grasse, masse maigre et contenu minéral osseux, par balayage du corps

entier (23).



e Associ¢ a au moins 1 critére étiologique parmi :

- Diminution de la prise alimentaire > 50% pendant 1 semaine ou toute diminution des apports
pendant plus de 2 semaines par rapport a la consommation alimentaire habituelle ou aux besoins

protéino-énergétiques.
- Absorption réduite par des phénomeénes de malabsorption ou maldigestion.

- Situation pathologique aigue, chronique ou maligne évolutive.

Par rapport aux anciennes recommandations de 2007, le score MNA et le taux d’albuminémie
ne sont donc plus utilisés pour le diagnostic. L’albuminémie est en effet trop influengable par
de nombreux facteurs environnementaux tels que 1’état inflammatoire ou septique du patient,
I’état d’hydratation, un syndrome néphrotique ou encore une insuffisance hépato-cellulaire
(24). Elle est maintenant utilisée pour juger de la sévérit¢ de la DPE et doit étre analysée et

adaptée en fonction de 1’état clinique du patient.

Une fois le diagnostic de DPE établit, il convient de rechercher si celle-ci est classée comme

modérée ou sévere, définit par au moins 1 critére parmi :
- IMC<20

- Perte de poids > 10% en 1 mois, ou > 15% en 6 mois, ou > 15% par rapport au poids avant la

maladie actuelle

- Albuminémie <30 g/L

4 Prise en charge

Les modalités de prise en charge n’ont pas été mise a jour par la HAS depuis 2007.

Cependant, en 2014 la SFNCM (Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolique) a
proposé un arbre décisionnel de prise en charge simplifiée. Cette proposition est adaptée a la
prise en charge en établissement de soins ou en institution. Elle n'est pas adaptée a la ville. Dans
le cas de dénutrition modérée, elle peut néanmoins inspirer la prise en charge ambulatoire

concernant l'utilisation des CNO.
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Evaluation de I'état nutritionnel
+ Evaluation des besoins protéino-énergétiques
+ E\ralualion des ingesta

= ==

Ingesta = bosmns Inwsu <2/3 Inscuns Inwsm‘z.-‘? bnsms hgnstu <mbosmns
ou EVA=7/10 ouEVA <7/10 ou EVA > 7/10 ouEVA<7/10

k4

Poids
1 fois/semaine

Tube digestif fonctionnal

+ Pnse de poids + Porte de poids Nutrition
+ Ingesta = besoins + Ingesta < besoins L
-EVA27/10 EVA <7710 pareriéale

Poursuite Duréo prévisible Duréa prévisible Courto durée :
alimentation enrichia <4 samaines >4 somaines <10 jours k ,.,-w:".“."ms
etiou CNO Sonde nasale Gastro ou jéjunostomie Vvp*

EVA : échelle visuelle ou verbale analogique - CNO : compléments nutritionnels oraux - VVP : voie veineuse périphérique - VWC : voie veineuse centrale
*permet rarement de couvrir la totalité des besoins énergetiques
**sauf PICC (peripherally inserted central catheter) durée d'utilisation limitée & 6 mois

Figure 2 : Arbre décisionnel de prise en charge de la dénutrition, par la SFNCM. Disponible

sur le site https://www.sfncm.org

4.1 Conseils nutritionnels

La prise en charge de la DPE repose tout d’abord par un interrogatoire alimentaire du patient
(ou de son entourage) afin d’estimer si la personne a une alimentation diversifiée et adaptée a
ses besoins nutritionnels journaliers. Chez les personnes agées dénutries ou a risque de
dénutrition, il est recommandé de toujours débuter la prise en charge par la correction des
facteurs de risques, grace a une aide technique ou humaine a I’alimentation. Il est recommandé
de veillez au bon état buccodentaire, de réévaluer réguli¢rement la pertinence des traitements
chroniques et de prendre en charge les pathologies sous-jacentes susceptibles d’aggraver cette

dénutrition.
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Une prise en charge nutritionnelle orale est toujours a privilégier, sauf en cas de contre-

indication ou de trouble fonctionnel du tube digestif.
Les recommandations de la HAS et du PNNS, préconisent la consommation de :

- Plats protidiques (viande, poisson, ceufs) au moins 1 a 2 fois par jour.
- Lait et produits laitiers au moins 3 a 4 fois par jour.

- Pain, céréales, pomme de terre et Iégumes secs a chaque repas.

- Fruits et [égumes au moins 5 portions par jour.

- Eau ou autres boissons au moins 1 a 1.5 litre par jour.

Pour arriver a un objectif d’apport énergétique de 30 a 40 kcal/kg/jour et un apport protidique
de 1.2 a 1.5g/kg/jour Annexe 5.

Proposer la fragmentation des repas, afin d’augmenter la fréquence des prises alimentaires
journalieres, tout en veillant a ce que les personnes agées consomment bien ses trois repas
quotidiens avec des collations entre ceux-ci. Le but étant d’éviter les périodes de jeun trop

longues et de maintenir un apport énergétique régulier.

4.2 Modification des textures alimentaires

I1 est important d’adapter les textures des aliments aux capacités et aux différents troubles de

I’alimentation des patients. On retrouve principalement :

- Les troubles de la dentition, sur un mauvais état buccodentaire ou un appareillage
inadapté.

- Les troubles de la mastication sur un mauvais état buccodentaire, une mycose ou autres
affections buccales, sur des troubles sensitivo-moteur ou une modification des gofts et
de la salivation sur vieillissement physiologique.

- Les troubles de la déglutition ou dysphagie, principalement d’origine neurologique,
néoplasique, iatrogene, mais aussi dus a un mauvais positionnement, a la fatigue ou a

de I’inattention.

Une alimentation modifiée est définie par le GEMRCN (Groupe d’Etude des Marchés de
Restauration Collective et de Nutrition) comme « une méthode de préparation des aliments

permettant d’en modifier la texture tout en conservant leurs qualités nutritives et leurs saveurs ».
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Plusieurs types de textures existent en fonction de la granulométrie des morceaux, de la
viscosité, de leur type de consommation ou encore de leur évolutivité. L’IDDSI (International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative) les a classées en 8 catégories: liquide/ tres
légerement épais/ [égérement épais/ liquéfié modérément épais/ mixé trés épais/ finement haché
et lubrifié/ petits morceaux tendres/ normal. Ces trois derniéres sont appelés « texture
évolutive » c’est-a-dire qu’elles se modifient lors de I’humidification ou d’un changement de

température (25).

Ces textures ne sont pas figées mais sont amenées a varier au cours de la vie des patients.

4.3 Enrichissement alimentaire

Le but de I’alimentation enrichie est d’augmenter les apports énergétiques et protéiques d’une

ration alimentaire sans en augmenter le volume.

Cela consiste a enrichir les plats traditionnels des patients a ’aide de différents produits comme
I’ajout de viande/ poisson/ ceuf/ fromage/ pates/ semoule/ poudre de protéine pour un
enrichissement protéique ; ou encore l'ajout de beurre/ créme/ mayonnaise/ huile/ fromage/
charcuterie/ sucre pour un enrichissement énergétique Annexe 6.

I1 est possible d’enrichir des aliments dont la texture a ét¢ modifice.

4.4  Les CNO (Compléments Nutritionnels Oraux)

Les CNO sont des mélanges nutritifs complets, hyperénergétiques et/ ou hyperprotéiques, aux
golts et textures variées, a adapter a chaque patient. Leur mise en place nécessite une
prescription médicale, et ’arrété du 02 décembre 2009 a élargi leur remboursement a tout

patient dénutri selon les criteres de la HAS.

Ce sont des préparations incomplétes d’un point de vue nutritionnel et ne doivent donc pas
substituer les repas des patients. Ils doivent étre utilisés en complément de I’alimentation
habituelle pour couvrir les besoins journaliers, le but étant d’atteindre un apport alimentaire

supplémentaire d’environ 400 kcal/jour ou 30g/jour de protéine.
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Ils sont habituellement prescrits deux fois par jour, en collation et & au moins 2 heures de
distance des repas. La prescription initiale est généralement faite sur un mois, pouvant étre
renouvelée ensuite tous les trois mois avec réévaluation réguliére. Ils peuvent tre prolongés

aussi longtemps que les ingestas spontanés ne sont pas €quivalents aux besoins (26).

En cas d’échec de ces mesures ou d’impossibilité de prise en charge nutritionnelle orale, une
nutrition entérale ou parentérale peut €tre envisagée. Elles ne seront pas développées dans cette

these.

5 Surveillance

La surveillance d’un patient agé dénutri nécessite 1’implication du patient lui-méme, mais

¢galement de toutes les personnes intervenant aupres de lui.
Cette surveillance repose sur :

- La mesure du poids

- L’IMC

- L’évaluation de I’appétit et des apports alimentaires a ’aide d’échelles visuelles
analogiques ou verbales, ou d’échelles semi-quantitatives avec estimation des portions.

- La force musculaire

La réévaluation de I’état bucco-dentaire, de la dentition et des capacités de mastication et

déglutition est également primordiale.

En ville ou en EHPAD, cette surveillance doit étre effectuée au moins une fois par mois et a
chaque consultation. En Hospitalisation et SSR (Soins de Suite et Réadaptation), la réévaluation

doit avoir lieu au moins une fois par semaine et a la sortie du patient.

14



Matériel et méthode

1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive.

2 Population étudiée

Cette étude a été réalisée aupres des médecins généralistes, installés ou remplagants, thésés ou
titulaires d’une licence de remplacement, exercant dans les départements des Bouches-du-

Rhone et du Vaucluse.

Les médecins interrogés répondaient de maniére anonyme et volontaire.

3 Période de I’étude

Le recueil de données a été réalisé du 02/05/2022 au 02/08/2022.

4 Création du questionnaire

Ce questionnaire a été réalisé de maniére électronique sur la plateforme GoogleForms®, afin

d’en faciliter la mise en page, les réponses et la diffusion.
I1 a été réalisé selon les données de la littérature.

I1 était composé de 23 questions, dont 7 questions d’échantillonnage, regroupées en quatre

parties :
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4.1 Partie 1 : Caractéristique de la population étudiée

La premicre partie visait a caractériser la population étudiée, de par le sexe, la durée et le type
d’exercice, la présence de formations complémentaires en gériatrie, la réalisation de visite a

domicile ou en EHPAD.

4.2 Partie 2 : Dépistage et diagnostic

La deuxieme partie portait sur les modalités et les outils utilisés pour le dépistage, le diagnostic

et I’évaluation de la sévérité de la DPE chez la personne agée.

4.3 Partie 3 : Prise en charge

La troisieme partie portait sur la prise en charge de la DPE chez la personne agée, avec la mise
en place ou non d’un traitement et de conseils nutritionnels, tel que 1’enrichissement des plats
ou la modification des textures alimentaires, la nécessité de spécialistes pour aide a la prise en

charge.

4.4 Partie 4 : Surveillance et obstacles

La quatriéme partie portait sur les modalités de surveillance d’une dénutrition, les outils utilisés
pour cette surveillance et dans quels délais, ainsi que les obstacles et complications potentielles

auxquelles les médecins généralistes peuvent étre confrontés dans leur pratique quotidienne.

Ce questionnaire était compos¢ de questions a choix unique, de questions a choix multiples,

ainsi que de questions ouvertes et libres.

Avant sa diffusion, le questionnaire a été testé auprés de 2 médecins généralistes, afin de

s’assurer de sa fonctionnalité, de sa compréhension et de sa bonne lisibilité.
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5 Fiche de recommandations

Afin de motiver et remercier les médecins ayant répondus a ce questionnaire, une fiche
récapitulative, créée par la SENCM (Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolique)
en association avec la FFN et selon les nouvelles recommandations de la HAS, leur était

systématiquement proposé, par retour courriel (27).

6 Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon a été calculé grace a la formule :

22xp(1-p)

eZ

Taille de I’échantillon =

+ (—Z2 xpil ~?) )
e’N
Avec :
N : taille de la population étudiée
Z : Z-score
p : écart type

e : marge d’erreur

D’apres les données de I’'INSEE au 1¢" janvier 2018, on considérait qu’il y avait 3724 médecins

généralistes dans les Bouches-du-Rhone, et 885 dans le Vaucluse. (28)
Soit N établit a : 3724 + 885 = 4609

Le Z-score est a 1.96 pour un niveau de confiance établit a 95%. La marge d’erreur « e » est

supposée de 5% et 1I’écart type « p » de 0.5.

La taille de I’échantillon nécessaire pour notre étude était de 355.
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7 Recueil de données

La diffusion du questionnaire a été réalis€ par mail avec 1’aide des CPTS (Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé) et du CDOM (Conseil Départemental de 1’Ordre des
Meédecins) des départements des Bouches-du-Rhone et du Vaucluse, en leur demandant la

diffusion du questionnaire aux médecins généralistes adhérents.

Les CDOM n’autorisant pas la diffusion directe aupres des médecins libéraux, mais proposaient

la publication du questionnaire sur leur site internet.

Un courriel de relance a été envoyé¢ aupres de ces organisations le 14/06/2022 afin d’obtenir un

plus grand nombre de réponses.

8 Analyse des données

8.1 Présentation des résultats

Les tableaux, histogrammes et diagrammes présentés ont été réalisé a 1’aide de la plateforme

GoogleForms® et du logiciel Microsoft Excel® et Microsoft Word®.

8.2 Analyses bi-variées

Les données recueillies ont été intégrées puis traitées dans des tableaux de contingence via le

logiciel Excel®.
Nous avons réalisé 5 analyses bi-variées en croisant les variables suivantes :

-« Absence de formation complémentaire en gériatrie » ou « formation complémentaire
en gériatrie », cette derniere modalité regroupant les MG ayant répondu : DU, DIU,
médecin coordinateur ’EHPAD ou activité hospitalieére gériatrique.

-« Activité en EHPAD » et « Absence d’activité en EHPAD »

-« Réalisation de visite a domicile » et « Pas de visite a domicile »
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- «Durée d’exercice inférieur a 10 ans » et « Durée d’exercice supérieur a 10 ans »
regroupant les MG ayant répondu « 10-20 ans ; 20-30 ans et >30 ans »

-« Pourcentage de personne agée dans la patientele inférieure a 25% » regroupant les
MG ayant répondu « <10% et 10-25% » et « Pourcentage de personne agée dans la

patientele supérieure a 25% » regroupant les MG ayant répondu « 25-50% et >50% ».

Nous avons utilisé le logiciel BiostatTGV® afin de réaliser un test du Chi2, ou un test exact de
Fisher dans les cas ou le Chi2 n’était pas possible pour cause d’effectif trop faible. Le risque a

a été fixeé a 0,05. Les p-value obtenues sont répertoriées dans les tableaux.
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Résultats

Au total, nous avons obtenu 82 réponses entre le 02 mai et le 02 aout 2022.

1 Caractéristiques de I’échantillon étudié

1.1 Caractéristiques générales

Le sex-ratio homme/femme était de 0.58. La majorité des médecins interrogés exergaient depuis

moins de 10 ans.

Plus de la moitié (59.8%) estimaient entre 10-25% la population de personne agée dans leur

patientele.

Le Tableau 1 ci-dessous représente les caractéristiques de 1’échantillon étudié.
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Tableau I : Caractéristique de l'échantillon

Caractéristiques
Sexe

Femme
Homme

Durée d’exercice
<10 ans
10-20 ans
20-30 ans
>30 ans

Type d’exercice
Urbain
Semi-rural
Rural

Intervention en EHPAD

Oui
Non

Visites a domicile
Oui
Non

Proportion de personnes agées
<10 %
10-25 %
25-50 %
>50 %

Nombre
n=82
52
30
n=82
45
18
13

n=82
46
36

n=82
37
45

n=82
66
16

n=82

49
22

Pourcentage
%
63.4%
36.6%

54.9%
22%
15.9%
7.3%

56.1%
43.9%
0%

45.1%
54.9%

80.5%
19.5%

11%
59.8%
26.8%

2.4%
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1.2 Formations complémentaires

Sur les 82 MG interrogés, 65 n’avaient pas de formation complémentaire en gériatrie (79.3%).

La répartition des différentes formations complémentaires est exposé dans 1’histogramme

(Figure 3) ci-dessous :

ou [l s
ou [l s
autre i 3

Médecin coordinateur EHPAD I 2
Activité hospitaliere gériatrie I 1

pu+piu || 1

0 10 20 30 40 50 60 70

Nombre de médecins

n=82

Figure 3 : Histogramme représentant les différentes formations complémentaires en gériatrie

des médecins interrogés, en effectif.

Pour plus de clarté la catégorie « Autre » n’a pas ¢été développée dans le graphique ; elle
comprenait comme réponse : « CAMU », « intervention en EHPAD » et « capacité », sans autre

explication.

Le médecin ayant répondu avoir une activité hospitaliére en gériatrie a également déclaré avoir

la « capacité de gérontologie ».
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2 Principaux résultats

2.1 Dépistage

Concernant la question « Dans quel(s) cas recherchez-vous une dénutrition chez la personne

agée 7 », le Tableau 2 représente le nombre et le pourcentage de médecin ayant sélectionné

chaque item.

Tableau 2 : Nombre et pourcentage de réponses par item concernant la fréquence de recherche

d’une dénutrition par les MG.

Dans quel(s) cas recherchez-vous une dénutrition

chez la personne agée ? PORIDIE HIDIHEELAS
Systématiquement a chaque consultation 27 32.9%
1 fois par an 17 20.7%
2 fois par an 10 12.2%
Uniquement en cas de situation a risque 28 34.1%
Jamais 0 0
Total 82 100%

L’histogramme suivant (Figure 4) représente les différents outils utilisés par les MG pour

confirmer leur diagnostic et ceux utilisés pour évaluer la sévérité de la dénutrition.

Concernant le diagnostic, une réponse libre était disponible, non intégrée dans 1’histogramme

pour plus de clarté, ou il a été proposé « CRP » et « examen clinique et interrogatoire ».

Concernant la sévérité, une réponse libre était disponible, non intégrée dans 1’histogramme pour

plus de clarté, ou il a été proposé par un médecin : « EPPS » sans autre précision.
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poids

% perte de poids

IMC

MNAtest

Sarcopénie

Diminution appétit et prise alimentaire

Albuminémie

Préalbuminemie

n=82

41,50%

79,30%
54,90%
40,20%
43,90%
70,70%
7,30%
9,80%
41,50%
34,10%
34,10%
67,10%
74,40%
75,60%

29,30%
29,30%

Pourcentage de médecins

H Sévérité M Diagnostic

Figure 4 : Histogramme représentant les différents moyens utilisés par les MG pour le

diagnostic (en bleu) et l'évaluation de la sévérité (en orange) de la dénutrition, en pourcentage
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Concernant la question « Pensez-vous a rechercher des troubles de la mastication/ déglutition/
dysphagie/ dentition ? », le Tableau 3 représente le nombre et le pourcentage de médecin ayant

sélectionné chaque item.

Tableau 3 : Nombre et pourcentage de réponses par item concernant la recherche de trouble

de la mastication / déglutition / dysphagie / dentition par les MG.

Pensez-vous a rechercher des troubles de 1a mastication /

déglutition / dysphagie / dentition ? Aombre Pourcentage
Oui g Sov
Non 9 1%
Pas systématiquement 3 350
Total 82 100%

2.2 Prise en charge

Concernant la question « Quelle(s) mesure(s) mettez-vous en place en premiere intention pour
la prise en charge de la dénutrition ? », I’histogramme suivant (Figure 5) représente le
pourcentage de médecin ayant sélectionné chaque item.

87,80% 91,50%
’ (J

Pourentage de médecins

11%

B Conseils nutritionnels W CNO M Avis nutritionniste Hospitalisation en service spécialisé ® Auncune

n=82

Figure 5 : Pourcentage de réponses par item concernant les mesures mise en place en premiere

intention par les MG pour la prise en charge de la dénutrition

*CNO = Compléments Nutritionnels Oraux
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Une réponse libre « Autre» était possible, 3 médecins ont apporté comme réponse :
« enrichissement alimentaire », « Avis diététicien, portage des repas, soutiens IDE » et « Bilan

¢tiologique ».

L’histogramme représentant les différentes combinaisons des réponses obtenues pour cette

question est disponible en Annexe 7.

2.3 Conseils nutritionnels

Concernant la question « Quel(s) conseil(s) nutritionnel(s) donnez- vous en cas de risque de
dénutrition ou dénutrition avérée ?», I’histogramme suivant (Figure 6) représente le

pourcentage de médecin ayant sélectionné chaque item.

87,80%
(%]
c
'S
9]
<
£ 56,10% 54,90% 54,90%
S
9]
an
8
c
)
o
>
o
o
2,40%
|
B Information sur les quantités journalieres* M Fractionnement des repas
n=82 M Enrichissement des repas Modification des textures
B Aucun

Figure 6 : Pourcentage de réponses par item concernant les conseils nutritionnels donnés par

les MG en cas de dénutrition.

*[1 était précisé : quantités journalieres de protéines / léegumes / fruit / hydratation / etc.

L’histogramme représentant les différentes combinaisons des réponses obtenues pour cette

question est disponible en Annexe 8.

26



Concernant la question « Concernant I’enrichissement des repas, que conseillez-vous ? », le

Tableau 4 représente le nombre et le pourcentage de médecin ayant sélectionné chaque item.

Tableau 4 : Nombre et pourcentage de réponses par item concernant les conseils
d'enrichissement des repas par les MG.

Concernant I’enrichissement des repas, que conseillez- Nombre Pourcentage
vous ?
D'augmenter la quantité des rations alimentaires 6 7.3%
D'augmenter la valeur énergétique des rations alimentaires (en 61 74.4%

gardant la méme quantité)

Un enrichissement protéique* 68 82.9%
Un enrichissement énergétique™* 36 43.9%
Je ne connais pas 3 3.7%

*[1 était précisé : avec l'ajout de viande, poisson, ceuf, fromage, poudre de protéine.

**[] était précisé : avec l'ajout de beurre, creme, mayonnaise, huile, fromage, charcuterie,

sucre.

L’histogramme représentant les différentes combinaisons des réponses obtenues pour cette

question est disponible en Annexe 9.

Concernant la question « Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture modifiée ? »,

le Tableau 5 représente le nombre et le pourcentage de médecin ayant sélectionné chaque item.

Tableau 5 : Nombre et pourcentage de réponses par item des MG ayant déja mis en place une

alimentation a texture modifiée.

Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture Nombre Pourcentage

modifiée ?

Oui 43 52.4%
Non 39 47.6%
Total 82 100%
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L’histogramme suivant (Figure 7) précise, en pourcentage sur les 43 médecins ayant répondus

« Oui » a la question précédente, dans quel(s) contexte(s) cette mise en place avait eu lieu.

Trois des MG ayant répondu « Non » a la question précédente ont mentionné un contexte, par

soucis de compréhension, leurs réponses ont été exclus pour cette question.

En HAD (Hospitalisation A Domicile)

En EHPAD

En hospitalisation

Lors de visite a domicile

Conseils donnés en cabinet

n=43

Figure 7 : Histogramme représentant les contextes dans lesquels la mise en place

23,90%

13%

Pourcentage de médecins

d’alimentation a texture modifiée a eu lieu, en pourcentage.

50%

52,20%

Concernant la question « Quels types de textures alimentaires connaissez-vous ? », celle-ci était

une question a réponses ouverte, les principales réponses ont été exposées dans le Tableau 6.

Pour plus de clarté, les réponses a 1 seul effectif n’ont pas été représentées.

Tableau 6 : Nombre et pourcentage des principales réponses des MG concernant les textures

alimentaires connues.

Quels types de textures alimentaires connaissez-vous ?
Nombre Pourcentage

Mixée
Hachée
Liquide
Semi liquide
Solide

Lisse
Moulinée

Eau gélifiée ou gelée

64
33
25
5
14
8
11
12

Nombre Pourcentage

78.0%
40.2%
30.5%
6.1%
17.0%
9.7%
13.4%
14.6%

Morceau
Petits morceau
Purée
Mou
Créme
Biscuit
Normale

Aucune

4

4.9%
2.4%
2.4%
2.4%
3.6 %
2.4%
9.7%
3.6%
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24 CNO (Compléments Nutritionnels Oraux)

Concernant la question « A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des CNO
(Compléments Nutritionnels Oraux) ? », le Tableau 7 représente le nombre et le pourcentage

de médecin ayant sélectionné chaque item.

Tableau 7 : Nombre et pourcentage de réponses par item concernant la prescription des CNO

par les MG.

A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des Nombre Pourcentage

CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) ?

En prévention (chez les sujets a risque de dénutrition) 40 48.8%
Immédiatement apres le diagnostic de dénutrition modéré 56 68.3%
En cas d’échec des conseils nutritionnels 49 59.8%
Immédiatement en cas de dénutrition sévere 59 72%
Jamais 0 0%

L’histogramme représentant les différentes combinaisons des réponses obtenues pour cette

question est disponible en Annexe 10.

Concernant la question « Quel(s) type(s) de CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) utilisez-
vous ? », le Tableau 8 représente le nombre et le pourcentage de médecin ayant sélectionné

chaque item.

Tableau 8 : Nombre et pourcentage de réponses par item concernant le type de CNO prescrit

par les MG.

Quel(s) type(s) de CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) Nombre Pourcentage

utilisez-vous ?

Boisson liquide* 66 80.5%
Semi-liquide®* 64 78%

Solide*** 21 25.6%
Poudre de protéine 26 31.7%
Selon les préférences et capacités alimentaires du patient 53 64.6%

29



*Concernant les boissons liquides, il était précisé : sous forme de jus de fruit, yaourt a boire,

soupe, potage.
**Concernant les semi-liquides, il était précisé : compote, creme dessert.

***Concernant les solides, il était précisé : plat préparé a texture modifié, gateau, biscuit, pain

L’histogramme suivant (Figure 8) représente le pourcentage de médecin ayant sélectionné

chaque item a la question « Comment prescrivez-vous ces CNO (Compléments Nutritionnels

Oraux) ? »
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1,20% 0% 2,40%
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H Uniquement en "Si besoin" M A la place des repas journaliers
M En complément des repas journaliers m En moyenne 1/jour
n=82 M En moyenne 2/jour M En moyenne 3/jour

Figure 8 : Pourcentage de réponses par item concernant les modalités de prescription de CNO

par les MG.

L’histogramme représentant les différentes combinaisons des réponses obtenues pour cette

question est disponible en Annexe 11.
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2.5 Surveillance et difficultés

L’histogramme suivant (Figure 9) représente les réponses, en pourcentage, a la

question « Apreés combien de temps de traitement réévaluez-vous votre patient dénutri ? »

59,80%

20,70%
17,10%
. | i
I
n=82 B 1semaine M2semaines M1mois E3mois M6 mois

Figure 9 : Histogramme représentant les délais de réévaluation des patients dénutris par les

MG, en pourcentage.

L’histogramme suivant (Figure 10) représente les différents paramétres utilisés par les MG

interrogés pour surveiller un patient dénutri.

Poids
T EiEEEEEmmmmmmmmimmmmmmmmmmmmmmmiiny. 91,50%

IMC
— 45,10%

MNAtest
B 3,70%

Evaluation apports alimentaires et appétit

I mmm—— 56,10%

Force musculaire

— 31,70%

Albuminémie

I mmmm—————— 68,30%

Préalbuminemie

——— 31,70%

Tolérance et observance traitement

I mmmm———— 748,80%

Evolution des maladies chroniques sous jacentes

I —— 53,70%

n=82

Pourcentage de médecins

Figure 10 : Histogramme représentant les différents paramétres utilisés par les MG interrogés

pour la surveillance d’'un patient dénutri.
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L’histogramme suivant (Figure 11) représente les différentes difficultés rencontrées dans le

diagnostic et la prise en charge de la dénutrition, en pourcentage.

59,80%
52,40%
48,80%
40,20%
7,30%
1,20% 1,20%
S J— I
B Manque de connaissance B Manque de formation B Manque de temps
 Manque d’intérét B Manque d’adhésion du patient B Entourage peu motivé

N=82 |mAucune

Figure 11 : Histogramme représentant les différentes difficultés rencontrées par les MG dans

la prise en charge de la dénutrition, en pourcentage.
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3 Analyses bivariées

3.1  Médecins ayant une formation complémentaire en gériatrie versus médecins sans

formation

Nous avons croisé les variables « formation complémentaire gériatrique » et « réponse au

questionnaire », les résultats sont présentés dans le Tableau 9.

Les trois MG ayant apportés les réponses libres citées précédemment sans explication ont été

retiré du groupe « formation complémentaire gériatrique ».

Nous avons obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les variables
« dépistage systématique a chaque consultation » et « formation complémentaire gériatrique ».
Ainsi, dans notre étude le dépistage systématique d’une DPE était plus fréquemment réalis¢ par

les médecins ayant des formations complémentaires en gériatrie (p=0.010).

"

Tableau 9 : Résultats de l'analyse bivariée : "formation complémentaire gériatrique" et

réponses au questionnaire”

Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet ? 0.56 (Chi2)
<10 ans 7 38
>10 ans 7 27
Quel type d'exercice pratiquez- vous ? 0.71 (Chi2)
Semi rural 7 29
Urbain 7 36
Etes-vous amené réguliérement a intervenir en EHPAD ? 0.077 (Chi2)
Oui 9 25
Non 5 40
Faites-vous des visites a domicile ? 0.46 (test
exact de
Fisher)
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Oui 10 53
Non 4 12

Chez la personne dgée, dans quel cas recherchez-vous une dénutrition ?

Systématiquement a chaque 9 17
consultation
Autre 5 48

Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ?
= Utilisation de I’Albuminémie
Oui 9 49
Non 5 16

Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ?
= Notion de Sarcopénie et/ou perte appétit
Oui 11 47
Non 3 18

Pensez-vous a rechercher des troubles de la mastication/ déglutition /
dysphagie /dentition ?
Oui 10 31

Non ou pas systématiquement 4 34

Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture modifiée ?
Oui 10 31
Non 4 34

A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des CNO ?
En prévention 5 34

Autre 9 31

Apreés combien de temps de traitement réévaluez-vous votre patient dénutri ?
1 mois 9 38
Autre 5 27

0.010 (test
exact de
Fisher)

0.50 (test
exact de
Fisher)

0.75 (test
exact de
Fisher)

0.11 (Chi2)

0.11 (Chi2)

0.26 (Chi2)

0.69 (Chi2)
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3.2  Médecins intervenant en EHPAD versus médecins n’intervenant pas en EHPAD

Nous avons croisé les variables « Intervention en EHPAD » et « réponse au questionnaire », les

résultats sont présentés dans le Tableau 10.

Nous avons obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les variables « mise
en place d’une alimentation a texture modifiée » et « intervention en EHPAD », le fait de mettre

en place une telle alimentation était plus fréquent chez les MG intervenant en EHPAD

(p=0.013).

Nous avons ¢galement obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les
variables « durée d’exercice » et « intervention en EHPAD », et entre les variables « visite a
domicile » et « intervention en EHPAD ». Ainsi, dans notre étude le fait d’avoir une durée
d’exercice supérieur a 10 ans (p=0.018) et de réaliser des visites a domicile (p=0.0005) était

plus fréquent chez les MG intervenant en EHPAD.

Tableau 10 : Résultats de l'analyse bivariée : "EHPAD" et " réponses au questionnaire"

Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet ? 0.018
(Chi2)
<10 ans 15 30
>10 ans 22 15
Quel type d'exercice pratiquez- vous ? 0.093
(Chi2)
Semi rural 20 16
Urbain 17 29
Avez-vous une/des formation(s) complémentaire(s) ou activité(s) 0.077 (Chi2)
complémentaire(s) en gériatrie ?
Oui 9 (3 exclus) 5
Non 25 40
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Faites-vous des visites a domicile ? 0.0005
(Chi2)
Oui 36 30

Non 1 15

Chez la personne dgée, dans quel cas recherchez-vous une dénutrition ? 0.18 (Chi2)

Systématiquement a chaque 15 12
consultation
Autre 22 33
Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.12 (Chi2)
- Utilisation de I’Albuminémie
Oui 31 31
Non 6 14
Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.42 (Chi2)
- Notion de Sarcopénie et/ou perte appétit
Oui 25 34
Non 12 11
Pensez-vous a rechercher des troubles de la mastication/ déglutition / 0.27 (Chi2)
dysphagie /dentition ?
Oui 21 20
Non ou pas systématiquement 16 25
Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture modifiée ? 0.013 (Chi2)
Oui 25 18
Non 12 27

A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des CNO ? 0.36 (Chi2)
En prévention 16 24
Autre 21 21

Apres combien de temps de traitement réévaluez-vous votre patient dénutri ?  0.19 (Chi2)
1 mois 25 24
Autre 12 21
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3.3  Médecins réalisant des visites a domicile versus médecins ne réalisant pas de

visite

Nous avons croisé les variables « visite a domicile » et « réponse au questionnaire », les

résultats sont présentés dans le Tableau 11.

Nous avons obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les variables « type
d’exercice » et « visite & domicile » et entre les variables « intervention en EHPAD » et « visite
a domicile ». Ainsi, dans notre étude le fait d’exercer en milieu semi-rural (p=0.005) et
d’intervenir en EHPAD (p=0.0005) était plus fréquent chez les MG réalisant des visites a

domicile.

Tableau 11 : Résultats de l'analyse bivariée : "visite a domicile" et " réponses au

questionnaire"

Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet ? 0.21(Chi2)
<10 ans 34 11
>10 ans 32 5
Quel type d'exercice pratiquez- vous ? 0.005
(Chi2)
Semi rural 34 2
Urbain 32 14
Avez-vous une/des formation(s) complémentaire(s) ou activité(s) 0.46 (test
complémentaire(s) en gériatrie ? exact de
Fisher)
Oui 10 (3 exclus) 4
Non 53 12
Etes-vous amené réguliérement a intervenir en EHPAD ? 0.0005
(Chi2)
Oui 36 1
Non 30 15
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Chez la personne dgée, dans quel cas recherchez-vous une dénutrition ? 0.87 (Chi2)

Systématiquement a chaque 22 5
consultation

Autre 44 11

Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.52 (test
- Utilisation de I’Albuminémie exact de
Fisher)
Oui 51 11
Non 15 5
Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.35 (test
- Notion de Sarcopénie et/ou perte appétit exact de
Fisher)
Oui 50 10
Non 16 6
Pensez-vous a rechercher des troubles de la mastication/ déglutition / 0.094 (Chi2)
dysphagie /dentition ?
Oui 36 5
Non ou pas systématiquement 30 11
Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture modifiée ? 0.058 (Chi2)

Oui 38 5
Non 28 11

A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des CNO ? 0.65 (Chi2)
En prévention 33 7
Autre 33 9

Apreés combien de temps de traitement réévaluez-vous votre patient dénutri ?  (0.37 (Chi2)
1 mois 41 8
Autre 25 8
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3.4  Médecins exercant depuis moins de 10 ans versus médecins exercant depuis plus

de 10 ans

Nous avons crois¢ les variables « durée d’exercice » et « réponse au questionnaire », les

résultats sont présentés dans le Tableau 12.

Nous avons obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les variables « mise
en place d’une alimentation a texture modifiée » et « durée d’exercice » et entre les variables
« délais de réévaluation » et « durée d’exercice ». Dans notre étude, le fait d’avoir déja mis en
place une telle alimentation (p=0.00073) et de réévaluer les patients aprés 1 mois (p=0.027)

était plus fréquent chez les MG exercant depuis plus de 10 ans.

Nous avons également obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les
variables « intervention en EHPAD » et « durée d’exercice ». Ainsi, dans notre étude les
médecins n’intervenant pas en EHPAD étaient plus fréquents chez les MG ayant une durée

d’exercice inférieur a 10 ans (p=0.018).

Tableau 12 : Résultats de l'analyse bivariée : "durée d'exercice" et " réponses au

questionnaire”

Quel type d'exercice pratiquez- vous ? 0.31 (Chi2)
Semi rural 22 14
Urbain 23 23
Avez-vous une/des formation(s) complémentaire(s) ou activité(s) 0.56 (Chi2)
complémentaire(s) en gériatrie ?
Oui 7 7 (3 exclus)
Non 38 27
Etes-vous amené régulierement a intervenir en EHPAD ? 0.018 (Chi2)
Oui 15 22
Non 30 15
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Faites-vous des visites a domicile ? 0.21 (Chi2)
Oui 34 32
Non 11 5

Chez la personne dgée, dans quel cas recherchez-vous une dénutrition ? 0.18 (Chi2)

Systématiquement a chaque 12 15
consultation
Autre 33 22
Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.61 (Chi2)
-2 Utilisation de I’Albuminémie
Oui 35 27
Non 10 10
Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.50 (Chi2)
= Notion de Sarcopénie et/ou perte appétit
Oui 31 28
Non 14 9
Pensez-vous a rechercher des troubles de la mastication/ déglutition / 0.10 (Chi2)
dysphagie /dentition ?
Oui 19 22
Non ou pas systématiquement 27 15
Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture modifiée ? 0.00073
(Chi2)
Oui 16 27
Non 29 10

A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des CNO ? 0.39 (Chi2)
En prévention 20 20
Autre 25 17

Apres combien de temps de traitement réévaluez-vous votre patient dénutri ? 0.027 (Chi2)
1 mois 22 27
Autre 23 10

40



3.5  Meédecins ayant moins de 25% de personnes dgées dans leur patientéle versus

médecins ayant plus de 25%

Nous avons croisé les variables « pourcentage de PA » et « réponse au questionnaire », les

résultats sont présentés dans le Tableau 13.

Nous avons obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les variables
« recherche de trouble de la mastication/ déglutition/ dentition » et « pourcentage de PA », le
fait de rechercher ces troubles semblait plus fréquent chez les MG avec plus de 25% de PA dans

leur patientéle (p=0.046).

Nous avons également obtenu un lien de dépendance statistiquement significatif entre les
variables « durée d’exercice » et « pourcentage de PA », entre les variable « intervention en
EHPAD » et « pourcentage de PA » et entre les variables « visite a domicile » et « pourcentage
de PA ». Ainsi dans notre étude le fait d’avoir une durée d’exercice inférieur a 10 ans (p=0.013),
d’intervenir en EHPAD (p=0.011) et de réaliser des visites a domicile (p=0.0045) semblait plus
fréquent chez les MG avec plus de 25% de PA dans leur patientéle.

Tableau 13 : Résultats de l'analyse bivariée : "pourcentage de personnes dgées" et " réponses

au questionnaire"”

Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet ? 0.013 (Chi2)
<10 ans 28 17
>10 ans 32 5
Quel type d'exercice pratiquez- vous ? 0.74 (Chi2)
Semi rural 27 9
Urbain 33 13
Avez-vous une/des formation(s) complémentaire(s) ou activité(s) 0.75 (test
complémentaire(s) en gériatrie ? exact de
Fisher)
Oui 11 (2 exclus) 3 (1 exclus)
Non 47 18
Etes-vous amené régulierement a intervenir en EHPAD ? 0.011 (Chi2)
Oui 22 15
Non 38 7
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Faites-vous des visites a domicile ? 0.0045
(Chi2)
Oui 44 22

Non 16 0

Chez la personne dgée, dans quel cas recherchez-vous une dénutrition ? 0.14 (Chi2)

Systématiquement a chaque 17 10
consultation
Autre 43 12
Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.83 (Chi2)
-2 Utilisation de I’Albuminémie
Oui 45 17
Non 15 5
Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? 0.28 (Chi2)
- Notion de Sarcopénie et/ou perte appétit
Oui 42 18
Non 18 4
Pensez-vous a rechercher des troubles de la mastication/ déglutition / 0.046 (Chi2)
dysphagie /dentition ?
Oui 26 15
Non ou pas systématiquement 34 7
Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture modifiée ? 0.22 (Chi2)
Oui 29 14
Non 31 8

A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des CNO ? 0.71 (Chi2)
En prévention 30 10
Autre 30 12

Apreés combien de temps de traitement réévaluez-vous votre patient dénutri ?  (0.66 (Chi2)
1 mois 35 14
Autre 25 8
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Discussion

1 Forces et limites de I’étude

1.1 Choix de la méthode quantitative

Notre étude présente un certain nombre de forces et de faiblesses di a I’utilisation de la

méthodologie quantitative.

En effet, ’utilisation dans cette étude de la méthode quantitative nous a permis de mesurer au
sein de notre échantillon la proportion de médecins généralistes en accord ou non avec les
différentes questions posées, dans le but de valider notre question principale et de répondre a
notre objectif. C’est une méthode qui permet de viser une population cible plus importante,
avec des données rapidement analysables et qui demande peu de temps de réponse aux MG

interrogés puisque le questionnaire était réalisable en quelques minutes et facilement accessible.

En revanche, la plupart des questions étant fermées, cette méthode ne permet pas de retranscrire
la réalité vécue par les MG dans leur pratique quotidienne. Ainsi les MG interrogés ne pouvaient

pas exprimer leurs opinions si aucune des réponses proposées ne leurs correspondaient.

1.2 Le questionnaire

Notre questionnaire a été réalisé a partir des recommandations de bonnes pratiques et d’une

revue de la littérature.

Concernant la rédaction du questionnaire, nous suspectons un biais de formulation dans les
questions ayant pu entrainer des problémes de compréhension de la part des médecins

interrogés, bien que celui-ci est été testé sur 2 MG avant sa diffusion.

En effet certaines réponses obtenues sur des questions a choix multiples étaient sujettes a des

biais d’interprétation, comme :
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Par exemple, a la question : Avez-vous une/des formation(s) complémentaire(s) ou activité(s)

complémentaire(s) en gériatrie ?

Certains MG ont répondu « Aucune » et « DU » ou ont noté en réponse libres « capacité » sans
précision ou encore « CAMU » sans précision. Un ajustement pour certaines analyses a dii étre

effectué par soucis de précaution.

Certaines questions a réponses multiples étaient également subjectives ou manquaient de
précision laissant place a une possible interprétation différente selon le médecin répondant. Les

axer sur un point plus précis a I’aide de questions a réponses fermées aurait été plus intéressant.

1.3 Puissance statistique

Un des points faibles de cette étude est le faible taux de réponse puisque nous n’avons obtenu
que 82 réponses au questionnaire sur les 355 nécessaires, soit 23%, ce qui fait que notre étude
manque de puissance statistique. Ceci peut €tre di en partie aux difficultés logistiques
rencontrées, les 15 CPTS des Bouches-du-Rhone et les 7 CPTS du Vaucluse ayant été
contactées mais n’ayant pas toutes accusé¢ réception. Les CDOM de ces deux départements ont
mis en ligne le questionnaire sur leurs sites internet. Il est 1égitime de se demander si les
médecins généralistes concernés ont bien recu une notification de sa mise en ligne leur

permettant d’en avoir connaissance et d’y répondre.

Les autres hypothéses pouvant expliquer ce faible taux de réponses peuvent étre le manque de
temps ou d’intérét des MG ainsi que le trop grand nombre de sollicitations par les internes de

médecine générale a leur égard.

Une diffusion du questionnaire sur une plus longue période et d’autres relances auraient

certainement permis un plus grand nombre de réponses.

14 Représentativité de I’échantillon

Le Conseils de I’Ordre National des Médecins évaluait a 51.3% la proportion de femme
médecins généralistes dans les Bouches-du-Rhone en 2021, notre étude retrouvait un sex-ratio

Homme-Femme a 0.58. L’age moyen des MG de ces deux départements était évalué a 58 ans
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(29) alors que dans notre étude, 54.9% des répondants avaient une durée d’exercice inférieure

a 10 ans, laissant supposer un age entre 30 et 40 ans.

Les femmes médecins et les jeunes médecins généralistes sont donc surreprésentés dans notre

échantillon.

Plus de la moitié des médecins interrogés estimaient entre 10 et 25% la proportion de personnes

agées dans leur patientele.

1.5 Biais sélection et de recrutement

La méthode utilisée pour le recueil de données exposait a un biais de sélection. En effet seuls
les MG faisant partie d’une CPTS ou utilisant le site internet du CDOM ont pu étre contacté.
De plus, il peut y avoir eu également un biais de recrutement dans notre questionnaire, les
médecins ayant répondus étant probablement ceux ayant porté un intérét plus important a notre
sujet mais également di a I’absence de randomisation, puisque certains des MG interrogés font

partie de notre cercle professionnel.
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2 Principaux résultats

2.1 Dépistage

Dans notre étude, environ un tiers seulement des MG réalisaient un dépistage de dénutrition
systématiquement a chaque consultation chez leurs patients, pourtant préconisé par la HAS (9),
et plus d’un tiers le réalisaient uniquement en cas de situation a risque. Ces données sont en
accord avec les résultats du travail de these de A. KADI de 2013 qui retrouvait que 36% des
MG dépistent systématiquement une DPE a chaque consultation alors que 70% d’entre eux

effectuent ce dépistage uniquement si le contexte leur évoque une DPE (30).

D’apres nos analyses, les MG ayant une formation complémentaire en gériatrie réalisent un
dépistage systématiquement a chaque consultation plus fréquemment que leurs confréres ne
disposant pas d’une formation en gériatrie (p=0,01). Cette différence peut étre expliquée par le
fait que les MG ayant une formation complémentaire sont probablement plus attentifs aux
complications liées a la dénutrition et de la nécessité d’une prise en charge précoce. Cela

souligne I’importance des formations complémentaires.

Des efforts semblent encore a fournir pour mettre en avant ce dépistage et informer les MG de
la nécessité de le réaliser le plus régulicrement possible. En effet, le dépistage de la DPE doit
s’intégrer dans une prise en charge active, avant I’apparition de signes cliniques ou de

complications.

Un autre déterminant au dépistage précoce de la dénutrition pourrait étre le nombre d’années
d’exercice. En effet, dans son travail de thése M. SOLDINI retrouvait que les MG plus
expérimentés avaient tendance a dépister plus systématiquement que les jeunes MG sans
pouvoir préciser si ceux-ci avaient des formations spécifiques (31). Nos analyses ne nous ont
pas permis de retrouver de différence statistiquement significative entre les jeunes médecins et
les médecins plus expérimentés, vraisemblablement en raison de la faible puissance statistique

de notre étude et de la représentativité imparfaite de la population étudiée.
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2.2 Diagnostic

2.2.1 Poids et IMC

Concernant le diagnostic de dénutrition, le poids est le principal critére phénotypique utilisé
suivi de I’'IMC. Le poids seul n’est pas trés utile car il ne donne qu’une information a un instant
t. C’est pourquoi il est important de noter le poids du patient a chaque consultation, afin de
dessiner une courbe de suivi permettant le calcul du pourcentage de perte de poids. Cela permet
d’avoir un recul sur I’évolution des derniéres semaines ou mois. Dans notre ¢tude, seuls 40.2%
des MG calculent ce pourcentage de perte de poids. Dans son travail de these M. ANDRADE
retrouvait que seulement 62% des médecins interrogés estimaient qu’une perte de poids de 5%

en 1 mois ou 10% en 6 mois était préoccupante (32).

Ce qui laisse a penser que les MG ont parfaitement assimilé I’importance de peser leurs patients,
mais qu’ils n’ont pas forcément le reflex de suivre I’évolution de ce poids. L’intégration sur les
différents logiciels informatiques médicaux d’une représentation de cette courbe de poids
pourrait étre intéressant et motiverait les médecins a peser plus réguliérement leurs patients,

avec une visualisation plus évidente en cas de perte.

Le vieillissement physiologique entrainant une diminution de la masse maigre (reflet de la
réserve protéino-énergétique) et une augmentation de la masse grasse, 'IMC reste un critere
spécifique mais peu sensible car il ne fait pas de distinguo entre ces deux masses et peut étre

faussé par la présence d’cedéme ou d’anasarque.

2.2.2. Le MNA-test, réservé plutot pour le dépistage

Le MNA test qui était utilis¢ pour le diagnostic d’apres les recommandations de 2007, est
maintenant uniquement utilisé pour le dépistage de personne a risque de dénutrition. Ce test est
validé comme test de référence depuis de nombreuses années et dans de nombreux pays, et peut
étre utilisé pour dépister des dénutritions chez les patients ayant un IMC ou un taux d’albumine

dans les limites de la normales. (33)

Dans notre étude, 9.8% des MG I'utilisent pour le diagnostic.
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Doit-on en déduire que les MG I’utilisent pour le dépistage ? Ou qu’ils ne connaissent pas et

n’utilisent pas ce test ?

Comme le montre M. MALLEJAC dans son travail de thése, seuls 16% des MG utilisent le
MNA pour le dépistage de la DPE, et 26% connaissent ce test. Mais celui-ci est jugé long et
complexe a réaliser (34). Ces résultats concordent avec ceux de I’étude AGENA, réalisée en
2003 aupres de 1540 MG et incluant 7851 sujets agés. Ce test semble pourtant indispensable a
intégrer dans la pratique quotidienne des MG car la formation a sa réalisation semble augmenter

le nombre de dépistage de DPE (35).

La recherche de criteres étiologiques semble bien intégrée puisque 67.1% des MG de notre
étude pensent a rechercher une diminution de I’appétit ou de la prise alimentaire chez leurs

patients.

2.2.3. La recherche des troubles de I’alimentation, examen primordial a la prise en

charge

Dans notre étude, 50% des MG déclaraient rechercher des troubles de la dentition / mastication
/ déglutition ou dysphagie. Il est primordial, en parall¢le a toute prise en charge nutritionnelle,
de rechercher ces troubles afin de les corriger et de pouvoir mettre en place des aides techniques,
humaines ou thérapeutiques adaptées (6). Il semble également que les MG ayant plus de 25%
de personnes agés dans leur patientéle recherchent significativement (p=0.046) plus ces

troubles que leurs confreres ayant moins de personnes agées dans leur patientele.

Peut-étre sont-ils plus habitués, au vu de leurs patientéles plus agées, a rechercher ces troubles

souvent intriqués dans d’autres pathologies gériatriques.

Selon la littérature, les troubles de la déglutition toucheraient 8 a 15% des personnes de plus de
65 ans vivant a domicile (36) et leurs principales complications sont la dénutrition, comme le
retrouve 1’étude de Rofes et al, qui montrait que 55% des patients agés présentant des troubles
de la déglutition avaient un risque de dénutrition (37) ; et de pneumopathies d’inhalation. Ces
troubles entrainent une altération de la qualité de vie, une altération de la prise des repas et des
traitements médicamenteux et une perte de poids, pouvant aller jusqu’a mettre en jeu le

pronostic vital. Le travail de thése de N. PIERRE-LOUIS en 2016 sur la prise en charge des
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troubles de la déglutition par les MG Picard retrouvait également une difficulté a la prise en

charge principalement di a la sous-évaluation par les patients eux méme de ces troubles (38).

Concernant les troubles de la dentition ou de la mastication, bien que nous ne les ayons pas
¢tudiés directement dans ce travail, on peut supposer un renoncement aux soins buccodentaires
lié¢ aux difficultés d’acces aux chirurgiens-dentistes, que ¢a soit en milieu urbain ou en milieu

rural.

Les MG peuvent faire appel a d’autres professionnels de santé tel que les médecins ORL, pour
la confirmation diagnostic a I’aide de nasofibroscopie ou TOGD (transit-oeso-gastro-
duodénal) ; ou les orthophonistes pour le diagnostic et la mise en place de stratégies de

rééducation.

2.2.3.1.Notion de sarcopénie

L’apparition de notion de « sarcopénie » est un des points principaux de ces dernicres
recommandations puisqu’elle permet d’analyser la masse maigre corporelle et plus

spécifiquement la force et masse musculaire.

Nous sommes assez surpris de constater que plus d’un tiers des MG recherchent une sarcopénie,

pourtant difficilement évaluable en médecine de ville selon les critéres d’EWGSOP 2019.

En effet, si le calcul de la force musculaire, a I’aide du lever de chaise ou d’un dynamometre,
est plutdt facile et rapide a réaliser en médecine de ville, la mesure de la masse musculaire, elle,
nécessite des examens d’imageries spécifiques. Ce sont des examens couteux, non prix en
charge par la sécurité sociale, et nécessitant un équipement matériel particulier qui semble

difficilement applicable en médecine libérale pour tout patient avec suspicion de sarcopénie.

Par ailleurs notre méthodologie ne permettait pas d’analyser la facon dont les MG
diagnostiquent une sarcopénie, il aurait été intéressant de réaliser une question ouverte ou mieux

une analyse qualitative sur la question.
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2.2.3.2.Place de I’albumine dans le diagnostic

Il semble d’aprés nos résultats, qu’une majorité des MG soient encore attachés au dosage de
I’albumine dans le diagnostic de la dénutrition, puisque 75.6% déclarent 1’utiliser. Ce nombre
est cohérent avec les études de M. MALLEJAC (34) et M. SOLDINI (31) qui retrouvaient
respectivement 89% et 90% d’utilisation. Les récentes recommandations de la HAS précisent
que I’albuminémie n’a de place que dans I’évaluation de la sévérité de la dénutrition, et donc

pas stricto sensu dans le diagnostic.
Pourquoi la majorité des MG utilisent encore 1’albuminémie comme moyen diagnostic ?

Il se peut qu’ils n’aient pas eu connaissance de ces derniéres recommandations, perdues parmi
le flux d’informations recu dans le contexte pandémique de ces derni¢res années. Une autre
hypothese serait que devant I’augmentation des consultations et des demandes en cabinet de
ville, ils préfereraient « gagner du temps » en prescrivant un bilan initial, permettant ¢galement

la recherche de troubles ioniques ou carences vitaminiques associées.

Il serait pertinent d’échanger plus ouvertement avec les MG, au cours d’une étude qualitative
par exemple, pour comprendre en quoi le dosage de 1’albumine est toujours, selon eux, utile en
pratique courante dans le cadre du diagnostic de la dénutrition. Peut-&tre est-ce une habitude
issue des précédentes recommandations et qu’un certain temps est nécessaire pour les

modifier ?

Concernant I’évaluation de la sévérité de la DPE une fois le diagnostic établit, le principal
critére utilisé par les MG de notre étude est 1’albuminémie suivi du pourcentage de perte de

poids, ce qui est plutot en accord avec les recommandations de la HAS.
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2.2.4. Prise en charge

Comme vu précédemment, la prise en charge de la DPE n’a pas été mis a jour sur les
recommandations de 2019 et 2021, mais la SFNCM, en association avec la HAS, I’a

partiellement modifiée et simplifiée.

La prise en charge de la DPE reste compliquée puisqu’elle se base sur le degré de sévérité mais
¢galement sur 1’évaluation des ingestas et des besoins de chaque patient. Il était donc difficile
dans notre étude d’évaluer des réponses précises puisque cette prise en charge est a adapter a

chaque situation.

I1 est important de débuter par la correction des facteurs de risque de dénutrition. Nous avons
vu que les différents spécialistes ORL, chirurgiens-dentistes, diététiciens jouent un rdle
important dans le diagnostic de la DPE, mais ils ont également toute leur place dans la prise en
charge thérapeutique. En 2010, un protocole de coopération des soins sur la mise en place de
nutrition artificielle a été proposé¢ (39). La mise en place de protocole de coopération
pluriprofessionnel a I'échelle des MSP et soutenu par les CPTS nous parait étre le format le plus

a méme d'améliorer le dépistage et la prise en charge de la dénutrition en ville.

2.2.4.1. Conseils alimentaires

En premicre intention dans la prise en charge des DPE, 87.8% et 91.5% des MG de notre étude
mettaient en place respectivement des conseils nutritionnels et des CNO, en adéquation avec la
these de M. ANDRADE (32). 69.5% des MG interrogés associaient les deux. Le principal
conseil nutritionnel connu était 1’enrichissement des repas par 72 MG (87.8%), et seulement
6 MG (7.3%) conseillaient d’augmenter la quantité des rations alimentaires, ce qui n’est pas
recommandé par la HAS et le PNNS, I’objectif étant de ne pas « dégouter » ou « gaver » le

patient avec des apports trop conséquents et inadaptés a leurs capacités.

Les informations sur les quantités journaliére (en protéines / légumes / fruit / hydratation /
etc...), le fractionnement des repas, et la modification des textures étaient moins connues.

Seulement 16 médecins généralistes (19.5%) associaient tous ces conseils.
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L’enrichissement des repas, et principalement I’enrichissement protéique était plutot bien
adapté et connu des MG (82.9%). L’enrichissement énergétique (préconisant 1’apport de beurre,
creme, huiles, fromage, etc. ...) est, quant a lui, peu préconis¢ par les MG, probablement di au
fait qu’ils conseillent I’apport de matiéres grasses, ce qui est a I’opposé¢ des RHD (Regles

Hygiéno-Diététiques) transmises habituellement a la population générale.

L’¢étude qualitative de Linschooten et al. de 2021, visant a étudier les attitudes, freins et
comportements des personnes agées sur leur consommation de produits riche en énergie et
protéine, a permis de montrer que les personnes agées se disent peu concernées, surestiment
leurs apports alimentaires et opposent des résistances aux changements de leurs habitudes
alimentaires et aux conseils diététiques (40). Il est donc du role du médecin généraliste
d’apporter les connaissances, de sensibiliser et de motiver les patients a changer leurs habitudes

avec une approche personnalisée et adaptée a chacun.

En 2014, une étude transversale francaise retrouvait également que le risque de dénutrition était
plus évolué en milieu urbain a 18.5% versus 7.4% en milieu rural, pourtant facteur de risque
d’un mauvais état nutritionnel. Cette différence pouvant étre expliquée par une meilleure

alimentation di a une plus grande solidarité et une autoproduction alimentaire (41).

2.2.4.2.Modifier les textures, mais garder le plaisir de manger

52.4% des MG de notre étude déclaraient avoir déja mis en place des textures modifiées chez
leurs patients. Les principales textures connues et rapportées par les MG ¢étaient : mixée,

hachée, liquide, solide, moulinée, lisse et gélifice.

On remarque que les MG intervenant en EHPAD semblent les mettre en place plus
régulierement (p=0.013). A contrario, les MG installés depuis moins de 10 ans semblent étre
moins a I’aise avec les modifications des textures (p=0.00073), ceux-ci déclaraient ¢galement
intervenir significativement moins souvent en EHPAD que leur confrére exergant depuis plus

de 10 ans (p=0.018).

Cette différence peut s’expliquer par le fait que les MG intervenant en EHPAD ont facilement
acces aux plateaux repas des résidents et peuvent plus facilement interagir avec les équipes

paramédicales et les cuisines, et ainsi adapter les textures en fonctions des besoins. Les
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médecins coordinateurs d’EHPAD jouent ici un réle primordial puisqu’ ils ont pour missions de
coordonner le projet médical des patients afin qu’il reste de qualité et cohérent, tout en veillant

a ce que les prescriptions de ses collegues soient également cohérentes au projet de soin (42).

De plus, les MG exergant depuis moins de 10 ans, supposés plutot « jeunes » ont probablement
une patientéle plus jeune également et sont donc moins souvent confronté a cette situation, bien
que dans notre analyse, il semble étonnamment ressortir une proportion plus importante de MG
déclarant avoir plus de 25% de personnes agées dans leur patientele parmi les MG installés
depuis moins de 10 ans (p=0.013). Une étude a plus grande puissance statistique serait

intéressante pour corroborer ce point.

Une alimentation inadaptée va engendrer une dénutrition progressive par diminution des
apports, dégout des aliments, perte d’autonomie et perte de plaisir chez les personnes agées. La
modification des textures ne doit pas se faire au détriment de la qualité nutritive ou gustative
des aliments. Bien trop souvent, les aliments moulinés, hachés, liquides sont dénigrés par les
patients car peu appétissant. Les nutritionnistes et les diététiciens ont tous leur role a jouer et
des efforts sont a réaliser a ce niveau afin de redonner aux patients 1’envie de manger et de les
accompagner dans cette démarche tout en maintenant au maximum leur autonomie. Des fiches

d’aides ou des ateliers de formations pour les patients et les aidants pourraient étre proposés.

En 2014, 'INRA (Institut National de Recherche Agronomique) avec son programme
Aupalesens retrouvait un risque accru de dénutrition liée a la perte d’autonomie alimentaire, et
montrait une grande importance quant a la variété sensorielle et la qualité organoleptique des

aliments, pour qu’une bonne alimentation puisse rimer avec plaisir (43).

2.2.4.3.Les compléments alimentaires oraux

De nombreuses études ont montrés que la prescription de CNO, et principalement les CNO a
haute teneur protéino-énergétique, réduisaient les complications de la DPE, diminuaient le
nombre et la durée d’hospitalisations (ou de réhospitalisations) chez les personnes agées,
améliorent I’ état nutritionnel, le poids ou encore la force de préhension, sans induire de surcoft

en terme de soins de santé (44—47).
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Tous les MG de notre étude ont déclaré mettre en place des CNO. 59.8% d’entre-eux les
introduisaient en cas d’échec des conseils nutritionnels, et environ 70% les introduisaient
immédiatement en cas de DPE modérée et sévere. Presque la moiti¢ des MG les introduisaient
directement des le début de la prévention. Les principaux CNO utilisés et connus des MG de
notre étude sont les liquides et semi liquide. Il semblerait que les MG interrogés soient plutot
a I’aise avec I’utilisation de ces produits, qui ont fait preuve de leur efficacité. La mise en place
de ces compléments nutritionnels précocement dans la prise en charge pourrait étre une bonne
solution afin de faire prendre conscience au patient de son état de santé et le sensibiliser

d’avantage aux complications auxquelles il s’expose.

Les dernieres recommandations de la SFNCM et de la HAS laissent une certaine marge de
manceuvre au niveau de la prise en charge puisqu’ils préconisent, des le stade de prévention, la
mise en place d’une alimentation enrichie et/ou I’introduction des CNO si les ingestas sont
inférieurs aux deux tiers des besoins. Bien qu’elles soient adressées a tout professionnel de
santé, ces recommandations semblent plus adaptées au milieu hospitalier ou institutionnel. La
réévaluation hebdomadaire du poids ou la mise en place précoce d’une nutrition entérale (sans
faire appels aux CNO et autres mesures nutritionnelles) semble en effet difficile a réaliser en

médecine de ville.

Seuls 64.6% des MG pensent a adapter les CNO selon les préférences et les capacités
alimentaires des patients. Certains CNO pouvant entrainer des effets secondaires, comme un
asseéchement buccal, il est important d’adapter les gotits et texture a chaque patient afin de

favoriser la consommation et le plaisir du produit (48).

Les modalités de mise en place semblent bien acquises par les MG de notre étude. En effet
82.9% conseillaient les CNO en complément des repas journaliers et 65.9% en moyenne 2 fois
par jour. Aucun médecin ne les prescrivait a la place des repas journaliers. Le but étant de
proposer les CNO en guise de collations, entre et a distance des repas, afin de préserver I’appétit
au moment du repas et de diminuer I’effet de satiété précoce (49). Le travail de these de
J. SICURANI en 2014 retrouvait que les praticiens formés en nutrition donnaient plus
fréquemment des conseils de prise de CNO a leurs patients que leurs homologues sans
formation (50). Des analyses multivariées plus poussées de nos résultats seraient nécessaires

pour pouvoir en discuter.
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2.2.5. Surveillance et difficultés rencontrées

Plus de la moitié des MG de notre étude réévaluent leurs patients aprés un délais d’un mois,
conformément aux recommandations, et principalement les MG exercant depuis plus de 10 ans

ou cette différence semble statistiquement significative (p=0.027).

L’albuminémie n’est plus nécessaire a 1’évaluation de I’efficacité de la renutrition, qui se base
principalement sur le poids, I’'IMC, I’évaluation de I’appétit et de la consommation alimentaire
et sur la force musculaire. Ce qui semblait plutdt bien acquis dans notre étude, le poids étant
réévalué dans 91.5% des cas. Le suivi du taux d’albuminémie est encore utilisé par 68.3% des

MG.

Les principales difficultés exposées par les médecins interrogés sont le manque de formation,

le manque de temps, le manque de connaissances et le manque d’adhésion de la part du patient.

Dans le but d’améliorer et de faciliter la prise en charge des patients dénutris, le développement
d’équipes mobiles spécialisées, de structures dédiées, de programmes d’éducation
thérapeutique, et de journées de formations pour les patients et leur entourage a I’aide d’équipes
pluridisciplinaires (diététicien, nutritionniste, cuisinier, orthophoniste, pharmacien, etc..)
pourraient étre des pistes a explorer et a mettre en place, afin de sensibiliser le patient a son état

de santé et a 'impliquer pleinement dans sa prise en charge.
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Conclusion

La dénutrition protéino-énergétique reste encore aujourd’hui un véritable probléme de santé

publique, et majoritairement chez la personne agée.

Notre étude portait sur 1’évaluation des pratiques des médecins généralistes des Bouches du
Rhone et du Vaucluse concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique de cette
dénutrition.

Pour répondre a notre objectif, nous avons réalisé une étude observationnelle épidémiologique
descriptive sur 82 médecins généralistes qui a permis de montrer que ceux-ci semblent de plus
en plus investis et impliqués dans la prise en charge de la dénutrition chez leurs patients, et
qu’ils respectent les recommandations frangaises de bonnes pratiques. Bien qu’ils soient encore
attachés au dosage de 1I’albuminémie, la notion de sarcopénie semble bien acquise tout comme
la recherche de criteres étiologiques permettant une prise en charge globale du patient.

Notre étude nous a permis de mettre en évidence que les médecins généralistes ayant des
formations complémentaires en gériatrie semblaient réaliser un dépistage systématique de la
dénutrition plus fréquemment que leur confrére n’ayant pas de formation complémentaire
(p=0.010). En revanche, nous n’avons pas identifi¢ de différence significative concernant la
prise en charge thérapeutique entre ces deux groupes, probablement dii au manque de puissance
statistique de notre étude. Néanmoins, cette tendance illustre 1’importance des formations
complémentaires pour les médecins généralistes.

La prise en charge thérapeutique de la dénutrition reste difficile car individualisée et a adapter
a chaque patient. Nous avons montré que les médecins généralistes de nos études étaient plutot
a I’aise avec cette prise en charge, mais des efforts sont encore a faire sur la recherche des
troubles de la déglutition et la mise en place d’alimentation a texture modifiées, qui permettrait
d’améliorer I’état nutritionnel des patients tout en maintenant leur autonomie et le plaisir du
repas.

Les remontées du terrain nous aménent a penser que les médecins généralistes manquent
souvent de temps pour une prise en charge personnalisée et le suivi de leur patients dénutris.
Nous pensons qu'il existe ici un axe d'amélioration important et que les perspectives
démographiques tant médicales que populationnelle nous imposent d'envisager l'avenir au
travers de protocoles de coopération pluriprofessionnels ou médecin généraliste, gériatre,
infirmier, diététicien, aide a domicile, famille et entourage devront avoir chacun leur place pour

assurer une prise en charge optimale des patients agés dénutris.
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Annexes

Annexe 1 : La spirale de dénutrition (Dr FERRY Monique 1993)

La spirale de la dénutrition

Carences d’apport
Pathologies
Stress
Dénutrition

Traumatismes

Amaigrissement

Anorexie s
Fatigue ——»

REVERSIBILITE Déficitimmunitaire ——sy
Troubles psychiques §

Infections respiratoires

IRREVERSIBILITE
TOTALE OU PARTIELLE

Etat grabataire
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Annexe 2 : Fiche de surveillance alimentaire. Disponible sur https://www.sfncm.org
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Annexe 3 : MNA-sf (encadré bleu intitulé "Dépistage") et MNA test entier. Disponible sur
https://www.ameli.fr

Mini Nutritional Assessment Nestle
MNA® Nutrition[nstitute
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s ] nae | eomag ] raeem[ ] ome[ ]
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Depistage, 5l e rReultat 25t egala 11 ou nférieur, compigter ke questionnaire pour obienir l'appréciation pracise de Fatat nuirtionnsl.
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0 =1 repas

&  Le pattent prazente-t-l unes perts " appatit? 2-4-1 mone 1=2repas
miange ces 3 dernlsrs mols par manqus d'appetit, 7 = 3 repas O
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deglutition 7 K Consomme-tl 7
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Annexe 4 : Algorithme diagnostic de sarcopénie. Source : Cruz-Jentoft et al. Sarcopenia:

revised European consensus on definition and diagnosis

SARC-F
NEGATIVE [N -
or clinical 0 sarcopenia;
@ suspicion rescreen later
POSITIVE
OR PRESENT
Muscle strength I LMY No sarcopenia;
Grip strength, :
Chair stand test rescreen later
In clinical practice,
Sarcopenia this is enough to
probable* trigger assessment of
causes and start
intervention
Muscle quantity =g
or quality
DXA; BIA, CT, MRI
Sarcopenia
confirmed
. I:fhysical Sarcopenia
erformance
Gait speed, SPPB, severe
TUG, 400m walk

- Sucreries, snacks salés et alcool
Occasionnellement, avec modération.

Huiles, matiéres grasses et fruits a coque
Chaque jour, de I'huile et des fruits a coque, du beurre modérément.

a i - Produits laitiers, viande, poisson, fromage, ceufs et tofu
\.v ’ Chaque jour, 3 portions de produits laitiers et 1 portion de viande,
b

poisson, ceufs ou tofu.
o)) & l )|

O Produits céréaliers, pommes de terre et Iégumineuses
A chaque repas. Produits céréaliers de préférence complets.

C ) Légumes et fruits

Chagque jour, 5 portions.

Boissons
Chaque jour, 1 a 2 litres de boissons non sucrées.

Pyramide alimentaire suisse pour les aduiltes (selon la Société suisse de nutrition, 2016).
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Annexe 6 : Modalités d'enrichissement alimentaire. Selon la HAS 2007

Poudre de lait 3 cuilléres & soupe (~ 20 g) apportent ~ 8 g de protémes
Lait concentré entier
Poudre de protéines (1 4 3 cuilléres 4 soupe par jour) 1 cuillére 4 soupe (~ 5 g) dans 150 ml de liquide ou 150 g de purée apporte ~ 5 g de protéines

Fromage rpé/fromage fondu type créme de gruyére 20 g de gruyére ~ 5 g de protéines
1 créme de gruyére de 30 g~4 g de protéines

Eufs 1 jaune d’ceuf ~ 3 g de protéines
Créme fraiche épatsse 1 cuillére 4 soupe (~ 25 g)=~ 80 calories
Beurre fondu/huile 1 cuillére & soupe (~ 10 g)=~ 75 4 90 calories

Annexe 7 : Histogramme représentant les mesures mises en place en premiere intention par les
MG pour la prise en charge de la dénutrition, en effectifs. Par soucis de clarté, les effectifs

inférieurs a 3 n’ont pas été représentes.

CNO seul - 8
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Autre . 3
0 10 20 30 40 50 60
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Annexe 8 : Histogramme représentant les différents conseils nutritionnels données par les MG
dans la prise en charge de la dénutrition, en effectifs. Par soucis de clarté, les effectifs inferieurs

a 3 n’ont pas été représentés
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Annexe 9 : Les différents conseils nutritionnels données par les MG concernant
l'enrichissement des repas, en effectifs. Par soucis de clarté, les effectifs inferieurs a 3 n’ont

pas été représentes.
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Annexe 10 : Histogramme représentant les différentes modalités motivant la mise en place de
CNO par les MG, en effectif. Par soucis de clarté, les effectifs inferieurs a 3 n’ont pas été

représentes.
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Annexe 11 : Histogramme représentant les différentes modalités de prescription de CNO par

les MG, en effectif. Par soucis de clarté, les effectifs inferieurs a 3 n’ont pas été représentés.
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Questionnaire

Questionnaire de These : Diagnostic et prise en charge de la dénutrition protéino-énergetique

chez la personne agée, par les médecins généralistes des Bouches-du-Rhone et du Vaucluse.

Chéres Consceurs, cher Confreéres,

Dans le cadre de ma theése de Docteur en Médecine, je réalise une étude sur la dénutrition chez
les personnes agées en médecine générale, et plus particulierement sur les nouvelles modalités
diagnostiques mise a jour récemment par la HAS, ainsi que sur la prise en charge en matic¢re de
conseils nutritionnels et de prescription de CNO (Compléments Nutritionnels Oraux).

La dénutrition chez la personne agée est un probléme majeur de santé publique et trop souvent
sous diagnostiquée et j’espere que cette theése permettra aux médecins généralistes
d'approfondir leurs connaissances.

Ce questionnaire ne vous prendra que quelques minutes, et une fiche récapitulative vous sera
transmise a la fin si vous le souhaitez.

Merci pour vos réponses

(Si vous avez déja répondu a ce questionnaire, merci de ne pas y répondre a nouveau.)

Epidémiologie

1/ Quel est votre sexe ?
Homme

Femme

2/ Depuis combien de temps exercez-vous en cabinet ?
<10 ans

10-20 ans

20-30 ans

>30 ans
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3/ Quel type d'exercice pratiquez- vous ?
Urbain
Rural

Semi rural

4/ Avez-vous une/des formation(s) complémentaire(s) ou activité(s) complémentaire(s) en
gériatrie ? (Plusieurs réponses possible)

DU

DIU

Meédecin coordinateur EHPAD

Activité hospitaliere en service gériatrie

Non

5/ Dans votre pratique quotidienne, étes-vous amené régulierement a intervenir en EHPAD ?
Oui
Non

6/ Faites-vous des visites a domicile ?
Oui
Non

7/ A quelle proportion estimez-vous la population des patients >70 ans dans votre patientéle ?
(Si besoin information disponible sur votre compte AmeliPro)

<10 %

10-25 %

25-50%

>50 %

Dépistage et diagnostic

8/ Chez la personne ageée, dans quel cas recherchez-vous une dénutrition ?
Systématiquement a chaque consultation
1 fois par an

2 fois par an
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Uniquement en cas de situation a risque

Jamais

9/ Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour le diagnostic ? (Plusieurs réponses possible)
Le poids

Le pourcentage de perte de poids par mois

IMC (Indice de Masse Corporel)

Le MNA test (Mini Nutritional Assessment)

La sarcopénie (Diminution de la force et de la masse musculaire)

Diminution de I’appétit et de la prise alimentaire

Albuminémie

Pre-albuminémie

Autres :

10/ Une fois le diagnostic établit, comment en évaluez-vous la sévérité ? (Plusieurs réponses
possible)

Le poids

Le pourcentage de perte de poids par mois

IMC (Indice de Masse Corporel)

Le MNA test (Mini Nutritional Assessment)

La sarcopénie (Diminution de la force et de la masse musculaire)

Diminution de I’appétit et de la prise alimentaire

Albuminémie

Pre-albuminémie

Autres :

11/ Pensez-vous a rechercher des troubles de la mastication/ déglutition / dysphagie
/dentition ?

Oui

Non

Pas systématiquement
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Prise en charge

12/ Quelle(s) mesure(s) mettez-vous en place en premiere intention pour la prise en charge de
la dénutrition ? (Plusieurs réponses possibles)

Conseils nutritionnels

CNO (Compléments Nutritionnels Oraux)

Avis nutritionniste

Hospitalisation en service spécialisé

Aucune, je ne sais pas

13/ Quel(s) conseil(s) nutritionnel(s) donnez- vous en cas de risque de dénutrition ou
deénutrition avérée ? (Plusieurs réponses possibles)

Information sur les quantités journaliere de protéines / 1égumes / fruit / hydratation / etc

Le fractionnement des repas

L’enrichissement des repas

La modification des textures

Aucun

14/ Concernant [’enrichissement des repas, que conseillez-vous ? (Plusieurs réponses
possible)

D'augmenter la quantité des rations alimentaires

D'augmenter la valeur énergétique des rations alimentaires (en gardant la méme quantité)

Un enrichissement protéique (avec l'ajout de viande, poisson, ceuf, fromage, poudre de protéine)
Un enrichissement €nergétique (avec l'ajout de beurre, créme, mayonnaise, huile, fromage,
charcuterie, sucre)

Je ne connais pas

15/ Avez-vous déja mis en place une alimentation a texture modifiée pour un patient a risque
de dénutrition ou avec une dénutrition avérée ?

Oui

Non
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16/ Si Oui, dans quels contextes ? (Plusieurs réponses possibles)
Conseils donnés en cabinet

Lors de visite a domicile

En hospitalisation

En EHPAD

En HAD (Hospitalisation A Domicile)

17/ Quels types de textures alimentaires connaissez-vous ?

= Réponse libre

18/ A quel(s) moment(s) de la prise en charge prescrivez-vous des CNO (Compléments
Nutritionnels Oraux) ? (Plusieurs réponses possibles)

En prévention (chez les sujets a risque de dénutrition)

Immédiatement apres le diagnostic de dénutrition modéré

En cas d’échec des conseils nutritionnels

Immédiatement en cas de dénutrition sévere

Jamais

19/ Quel(s) type(s) de CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) utilisez-vous ? (Plusieurs
réponses possible)

Boisson liquide (sous forme de jus de fruit, yaourt a boire, soupe, potage)

Semi-liquide (compote, créme dessert)

Solide (plat préparé a texture modifi¢, gateau, biscuit, pain)

Poudre de protéine

Selon les préférences et capacités alimentaires du patient

20/ Comment prescrivez-vous ces CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) ? (Plusieurs
réponses possible)

Uniquement en "Si Besoin"

A la place des repas journaliers

En complément des repas journaliers™®

En moyenne 1 fois par jour

En moyenne 2 fois par jour

En moyenne 3 fois par jour
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Surveillance

21/ Aprés combien de temps de traitement réévaluez-vous votre patient dénutri ?
1 semaine

2 semaines

1 mois

3 mois

6 mois

22/ Quel(s) parametre(s) évaluez-vous pour la surveillance de votre patient dénutri ?
(Plusieurs réponses possible)

Le poids

IMC (Indice de Masse Corporel)

Le MNA test (Mini Nutritional Assessment)
Evaluation des apports alimentaires et de I'appétit
Force musculaire

Albuminémie

Pre-albuminémie

Tolérance et observance du traitement mis en place
L'évolution des maladies chroniques sous-jacentes

Autres : ?

23/ Quelle(s) difficulté(s) rencontrez-vous dans le diagnostic et la prise en charge de la
deénutrition ? (Plusieurs réponses possible)

Manque de connaissance

Manque de formation

Manque de temps

Manque d’intérét

Manque d’adhésion de la part du patient

Autres : ?

Si vous souhaitez recevoir le résultat de ce travail ainsi qu'une fiche récapitulative de la prise

en charge de la dénutrition, merci de renseigner votre adresse Email :
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Abreéviations

CDOM : Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins

CLAN : Comité de Liaison en Alimentation et Nutrition

CNO : Complément Nutritionnel Oral

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

DEXA : Dual X-Ray Absorptiometry

DU : Diplome Universitaire

DIU : Diplome Inter-Universitaire

DPE : Dénutrition Protéino-Energétique

EHPAD : Etablissement Hébergement pour Personne Agée Dépendante
EWGSOP 2 : European Working Group on Sarcopenia in Older People 2
FFN : Fédération Francaise de Nutrition

GEMRCN : Groupe d’Etude des Marchés de Restauration Collective et de Nutrition
HAS : Haute Autorité de Santé

HAD : Hospitalisation A Domicile

IDDSI : International Dysphagia Diet Standardisation Initiative

IMC : Indice de Masse Corporel

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MG : Médecin Généraliste

MNA test : test Mini Nutritional Assessment

PA : Personne Agée

PNNS : Programme National de Nutrition et Santé

RHD : Régles Hygiéno-Diététique

SFNCM : Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolique

SSR : Soins de Suite et Réadaptation
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Résumeé

Introduction : La dénutrition touche plus de 2 millions de personnes en France, chiffre qui,
devant le vieillissement progressif de la population, devrait s’accroitre dans les années a venir.
Les recommandations de bonnes pratiques concernant le dépistage et le diagnostic de la
dénutrition ont récemment été mise a jour. L’objectif de notre étude était d’évaluer les pratiques
des médecins généralistes, des départements des Bouches-du-Rhéne et du VVaucluse, en matiere

de diagnostic et de prise en charge de la dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée.

Meéthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive observationnelle a 1’aide
d’un questionnaire électronique réalisé avec GoogleForm®. Les résultats ont été analysés et

exposés a ’aide des logiciels Excel® et BiostatTGV®.

Résultats : Nous avons obtenu 82 réponses, 17% des médecins interrogés avaient une
formation complémentaire en gériatrie. 34% réalisaient un dépistage de la dénutrition
uniquement en cas de situation a risque et 33% systématiquement a chaque consultation Les
médecins ayant une formation en gériatrie réalisaient ce dépistage systématique plus
fréquemment que leurs confréres sans formation (p=0.010). L albuminémie, I'IMC et le poids
étaient les principaux outils utilises dans le diagnostic et 1’évaluation de la sévérité. 60% ne
calculaient pas le pourcentage de perte de poids. Le troubles de 1’alimentation étaient recherché
par seulement 50% des médecins, et plus fréguemment par les médecins ayant plus de 25% de
personnes agées dans leur patientele (p=0.046). En premiére intention, 91% des meédecins
utilisaient les CNO et 88% mettaient en place des conseils nutritionnels. 49% introduisaient les
CNO dés le stade de prévention L’enrichissement des repas était préconisé par 88% des
médecins. 48% n’avaient jamais mis en place d’alimentation a texture modifiée. Les médecins
intervenant en EHPAD (p=0.013) et ceux exercant depuis plus de 10 ans (p=0.000073)
introduisaient plus fréquemment ce type d’alimentation. 60% des médecins réévaluaient leurs

patients apres 1 mois de traitement, utilisant le poids pour 91% d’entre eux.

Conclusion : Notre étude a montré que les medecins généralistes semblent de plus en plus
investis dans la prise en charge de la dénutrition mais les dernieres recommandations sont
encore mal connues. Des formations sur les modalités de dépistage et les différents conseils

nutritionnels pourrait étre intéressantes a développer.

Mots-clés : dénutrition proteéino-énergétique ; personnes agées; medecine génerale ;

dépistage ; conseils nutritionnels ; texture modifiée ; compléments nutritionnels oraux.
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