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I. Introduction  

La dénutrition chez les personnes âgées de plus de 75 ans est un évènement 

pathologique bien connu dans le milieu hospitalier et les institutions. La prévalence 

de la dénutrition chez les personnes âgées varie de 15 à 38% dans les institutions et 

de 30 à 70% à l’hôpital selon les études (1,2). La majorité des personnes âgées vivent 

à domicile et sont suivies par leur médecin généraliste. La prévalence de la 

dénutrition chez ces sujets est estimée entre 4% et 10% dans la population âgée de 

plus de 70 ans, et à 10% au-delà de 80 ans (1–3).  

Les conséquences de la dénutrition sont multiples et majeures. La dénutrition a un 

rôle dans l’augmentation du risque de morbi-mortalité qui est responsable d’une 

altération de l’état général d’où l’importance de la dépister le plus tôt possible 

(1,2,4). Les très fortes prévalences et les conséquences majeures qui en découlent 

ont amené à considérer la dénutrition de la personne âgée comme une 

préoccupation de santé publique. Le quatrième Plan National Nutrition Santé de 

2019-2023 (PNNS 4) a comme objectif numéro 17, un chapitre complet sur la 

dénutrition. Le but étant de prévenir la dénutrition en sensibilisant le grand public, 

les professionnels de santé et du secteur social en mettant en place chaque année « 

une semaine nationale de la dénutrition » ainsi que de favoriser le dépistage précoce 

de la dénutrition chez les seniors (5). 

Le vieillissement de la population est particulièrement marqué dans le département 

de la Saône-et-Loire. En effet, selon les dernières données de l’INSEE, la tranche d’âge 

des plus de 75 ans représente 12,5% de la population totale en Saône et Loire soit 

plus de 69 000 personnes (6,7). C’est dans cette optique de sensibilisation au 

dépistage de la dénutrition des personnes âgées que ce travail a été réalisé. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les moyens utilisés quotidiennement 

par les médecins généralistes en Saône et Loire pour dépister la dénutrition de la 

personne âgée de plus de 75 ans vivant à domicile. 

Les objectifs secondaires sont d’identifier les freins éventuels et les solutions pour 

favoriser ce dépistage.   



 

15 
 

II. Matériel et Méthode 

 Choix de la méthode  

Il s’agit d’une enquête de pratique dont l’objectif était de questionner les médecins 

généralistes de Saône-et-Loire concernant leurs habitudes dans le dépistage de la 

dénutrition chez les patients âgés de plus de 75 ans (8). Nous avons choisi une 

méthode descriptive avec un auto-questionnaire. 

 Réalisation du questionnaire 

Le questionnaire comporte 20 questions (Annexe 1). Il est composé de différents 

types de questions : à choix multiples, à choix simple et rédactionnelles courtes. Le 

temps nécessaire pour y répondre est compris entre 3 et 5 minutes. Le questionnaire 

a été réalisé sur le logiciel « WEPI ». 

Le questionnaire a été construit avec l’aide de deux gériatres et deux médecins 

généralistes ainsi que l’étude de la bibliographie avec notamment les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) datant de 2007 (9).  

Le questionnaire est scindé en deux grandes parties : une première, de la question 

numéro 1 à la 13, qui traite directement des habitudes des pratiques, et une seconde, 

de la question numéro 14 à la 20, qui s’intéresse au profil et à l’environnement 

d’exercice du médecin.  

La première partie du questionnaire comprend des questions sur la fréquence 

d’évaluation de la dénutrition, sur les méthodes d’évaluation de celle-ci en 

s’intéressant aux indicateurs cliniques de dénutrition (9–13). Nous nous interrogeons 

ensuite sur les dosages sanguins réalisés, en nous basant notamment sur les 

recommandations de la HAS (9). La fréquence de la pesée est aussi demandée. Puis, 

nous demandons les méthodes d’évaluation de la prise alimentaire, en nous 

appuyant notamment sur la technique des quarts, ou encore l’étude des 

réfrigérateurs (14–16). Nous cherchons aussi à savoir si le Mini Nutritional 

Assessment (MNA) est utilisé en pratique courante (17,18). À la suite de cela, nous 

leur demandons d’estimer le temps que leur prend dans une consultation la 

réalisation du dépistage de la dénutrition, ainsi que d’évaluer la prévalence de la 
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dénutrition dans leur patientèle âgée de plus de 75 ans vivant à domicile. Puis nous 

les interrogeons sur d’éventuels obstacles ressentis (19,20) à la pratique de ce 

dépistage, ainsi que des solutions envisageables ou non afin de le faciliter (21–23).  

La seconde partie du questionnaire s’intéresse à leur profil (sexe, âge), leur mode 

d’exercice (cabinet seul, groupe, Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP)), leur 

environnement (rural, semi-urbain, urbain), leur ancienneté d’exercice et leurs 

éventuelles formations complémentaires (nutrition, gériatrie, Maître de Stage des 

Universités (MSU)). 

 Population étudiée 

Nous nous sommes intéressés à la population de médecins généralistes dans le 

département de la Saône-et-Loire. Au total, 362 médecins généralistes ont été 

sollicités. La liste est issue des données du Conseil Départemental de l’Ordre des 

Médecins (CDOM). 

 Recueil de données 

Le questionnaire à réponses anonymes a été adressé aux Médecins généralistes de 

Saône-et-Loire par mail, avec un court texte d’explication de la thèse (Annexe 2). Le 

CDOM leur a directement transmis ce mail qui contenait un lien pour accéder au 

questionnaire. 

L’étude a été réalisée du 6 avril au 1er juillet 2021, avec un mail de relance à deux 

mois et demi. 

 Analyse 

Les résultats du questionnaire « WEPI » ont été exportés via Epi Data dans un 

document Microsoft Excel. L’analyse statistique a ensuite été effectuée avec l’aide 

du logiciel SPSS 25. Nous avons réalisé une analyse descriptive avec le calcul de 

moyenne/écart-type pour les variables quantitatives et de fréquence pour les 

variables qualitatives. 

Nous avons ensuite réalisé une analyse inférentielle, afin de chercher des 

déterminants des pratiques selon l’âge et l’ancienneté du médecin généraliste (test 
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de comparaison de moyenne ANOVA à 1 facteur) et le sexe (test du Chi2). Le risque 

alpha de première espèce est à 5 % (p<0.05).   
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III. Résultats 

 Caractéristiques de l’échantillon de médecins généralistes 

Sur les 362 questionnaires qui ont été envoyés aux médecins généralistes de Saône-

et-Loire, nous avons obtenu 67 réponses, soit un taux de réponse de 18,5%. 

L’échantillon de médecins généralistes ayant répondu comprenait 42 femmes soit 

62,7% des répondants et 25 hommes soit 37,3% des répondants. La moyenne d’âge 

des répondants était de 45,5 ± 11,2 ans [29 à 74] sexe confondu. Pour les femmes, la 

moyenne d’âge était de 43,8 ± 10,0 ans [31 à 74] ; pour les hommes la moyenne d’âge 

était de 48,4 ± 12,6 ans [29 à 69]. Concernant l’expérience professionnelle des 

répondants, ils avaient en moyenne 14,9 ± 11,5 années d’exercice [1 à 45]. 

L’environnement de pratique le plus représenté était la Maison de Santé 

Pluriprofessionnelle (MSP), avec 27 réponses, soit 40,3%. En seconde place nous 

trouvions le cabinet de groupe avec 25 réponses, soit 37,3% puis le cabinet seul avec 

13 réponses, soit 19,4%. Il y avait un seul remplaçant et un questionnaire sans 

réponse à cette question. Concernant l’intégration à un réseau gérontologique, on 

retrouvait seulement 3 personnes, soit 4,5%. Les bénéficiaires d’un(e) infirmier(ère) 

d’Action de Santé Libérale En Equipe (ASALEE) étaient plus nombreux avec 11 

répondants, soit 16,4%. 

A propos de l’environnement de pratique, 18 personnes exerçaient en milieu rural 

soit 26,9%, 17 en milieu semi-urbain soit 25,4% et 4 en milieu urbain soit 6,0%. Il faut 

noter que 28 personnes n’avaient pas répondu à cette question, soit 41,8%.  

Au sujet des formations, 5 personnes soit 7,5% avaient une formation spécifique en 

Nutrition et 10 personnes en Gériatrie soit 14,9%. Trente-deux des répondants 

étaient des Maîtres de Stage des Universités (MSU) soit 47,8%. 

Toutes ces données sont reprises dans le tableau 1. 
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 N ou Moyenne ± 
Ecart type 

% 

Ensemble des médecins 67  

Sexe : 
- Femmes 
- Hommes 

 
42 
25 

 
62,7 
37,3 

Environnement : 
- MSP 
- Cabinet groupe 
- Cabinet seul 

 
27 
25 
13 

 
40,3 
37,3 
19,4 

Environnement : 
- Rural 
- Semi-urbain 
- Urbain 

 
18 
17 
4 

 
26,9 
25,4 
5,9 

Formation spécifique en 
Nutrition : 

- Oui 

 
 

5 

 
 

7,5 

Formation spécifique en 
Gériatrie : 

- Oui 

 
 

10 

 
 

14,9 
Maître de Stage des 
Universités 

32 47,8 

Age des médecins 45,5 ± 11,2  

Nombre d’année d’exercice 14,9 ± 11,5  

Tableau 1: Caractéristiques des médecins ayant répondu à l'étude 

 Analyse descriptive 

 Modalités d’évaluation de la dénutrition 

Nous avons remarqué que les médecins de l’étude évaluaient plus volontiers la 

dénutrition selon le contexte et la clinique pour 47 d’entre eux soit 70,1% des 

répondants, et cela de façon régulière (plusieurs fois par an pour un même patient) 

pour 22 d’entre eux soit 32,8% des répondants. Seulement 11 médecins soit 16,4 % 

évaluaient la dénutrition à chaque consultation (Annexe 3). 

 Méthode d’évaluation de la dénutrition 

Les deux méthodes les plus pratiquées pour évaluer la dénutrition étaient d’abord le 

bilan sanguin pour 63 médecins soit 94% des répondants, puis le contrôle de la pesée 

pour 60 médecins soit 89,6% des répondants. Toutes ces données sont reprises et 

développées dans le tableau 2.  
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 Nombre % 

Pesée 60 89,6 

Courbe de poids 32 47,8 

Evaluation apports 
alimentaires 

22 32,8 

Evaluation Taille des 
vêtements 

10 14,9 

IMC 31 46,3 

Bilan sanguin 63 94,0 

Plis cutané 2 3,0 
Circonférences 1 1,5 

Tableau 2: Méthodes d'évaluations de la dénutrition utilisées par les médecins 

généralistes de l'étude 

 Bilan sanguin lors du bilan de la dénutrition 

Les trois dosages les plus couramment réalisés par les médecins généralistes de 

Saône-et-Loire étaient l’albumine, la préalbumine puis la créatinine, respectivement 

pour 64 (95,5%), 45 (67,2%) et 29 (43,3%) des répondants de l’échantillon. La CRP 

était tout de même réalisée par 25 médecins soit 37,3% des répondants. Une 

personne a ajouté en réponse libre la glycémie et une autre la TSH (Annexe 4). 

 Fréquence de l’évaluation du poids 

L’évaluation du poids était réalisée majoritairement à chaque consultation pour 49 

médecins (73,1% de l’échantillon) et 2 à 3 fois par an pour 12 d’entre-eux (17,9%). 

Seulement 5 personnes, soit 7,5% évaluaient le poids une fois par an, et une seule 

personne évaluait le poids moins d’une fois par an (Annexe 5). 

 Méthode d’évaluation de la prise alimentaire 

Plus d’un tiers (24 médecins, soit 35,8%) des médecins de l’étude ont reconnu ne pas 

évaluer la prise alimentaire. La solution la plus fréquemment utilisée pour évaluer 

cette prise alimentaire restait le questionnement sur les dernières 24h. En effet, 28 

médecins réalisaient ce test (41,8% de l’échantillon de l’étude). Pour le reste, on 

retrouvait l’inspection des placards et réfrigérateur lors des visites à domicile, 

l’agenda alimentaire sur 7 jours. Certains médecins préféraient demander de façon 

précise la composition en féculents, protéine… des différents repas. D’autres se 

renseignaient auprès des aidants sur les modalités de réalisation, distribution et prise 
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des repas (portage des repas à domicile, partage des repas…). Certains 

questionnaient tout simplement le patient sur son appétit (Annexe 6). 

 Réalisation du MNA 

Une grosse majorité des médecins de l’étude n’utilisaient pas le MNA : 53 (79,1%) 

reconnaissaient ne pas s’en servir dans leur pratique. (Annexe 7). 

 Durée d’évaluation de la dénutrition au cours d’une consultation 

La plupart des médecins mettaient environ moins de 5 minutes lors de la consultation 

à effectuer le dépistage de la dénutrition (46 médecins soit 68,7%). Dix-sept des 

médecins (25,4%) ont répondu que cela leur prenait entre 5 et 10 

minutes. Globalement, la dénutrition est évaluée en moins de 10 minutes lors de la 

consultation. Toutes ces données sont présentées dans le tableau 3. 

 Nombre % 

Moins de 5 minutes 46 68,7 

De 5 à 10 minutes 17 25,4 
Plus de 10 minutes 4 6 

Tableau 3: Durée d’évaluation de la dénutrition au cours d’une consultation 

 Estimation de la prévalence 

La majorité des médecins estimaient la prévalence de la dénutrition dans leur 

patientèle âgée de plus de 75 ans vivant à domicile entre 5 et 30%, avec un plus gros 

effectif de 33 médecins entre 11 et 30%. Toutes ces données sont reprises dans le 

tableau 4. 

 Nombre % 

Moins de 5% 6 9 

De 5 à 10% 25 37,3 
De 11 à 30% 33 49,3 

Plus de 30% 3 4,5 

Tableau 4: Estimation de la prévalence de la dénutrition par les médecins de l'étude 

dans leur propre patientèle âgée de plus de 75 ans vivant à domicile 

 Connaissance des signes d’alertes de la dénutrition 

Les médecins devaient écrire en réponse libre chacun trois signes d’alerte qu’ils 

recherchaient en priorité. Quatre signes d’alerte du risque de la dénutrition ont été 
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majoritairement cités. Il s’agissait en première place de l’isolement (50 réponses soit 

74,6%), puis la dépression (25 réponses soit 37,3%), puis la perte de poids (24 

réponses soit 35,8%) et enfin les troubles cognitifs (21 réponses soit 31,3%).  

Nous avons noté ensuite plusieurs items caractéristiques de la patientèle gériatrique, 

à savoir : la précarité (12 réponses), les chutes (11 réponses), les pathologies aiguës 

(cancer, infection, hospitalisation…) avec 10 réponses, le veuvage (9 réponses), les 

problèmes dentaires (8 réponses), la perte d’autonomie (8 réponses). 

Puis, quelques autres propositions ont été relevées ; à savoir :  les trouble trophiques 

(5 réponses), l’anorexie (4 réponses), les déménagements (3 réponses), l’asthénie (3 

réponses), les comorbidités (3 réponses), l’alerte de l’entourage (2 réponses) et la 

biologie (2 réponses). Toutes ces données sont reprises dans la figure 1. 

 

 

Figure 1: Pourcentages des signes d'alerte du risque de dénutrition cités par les 

médecins généralistes de l'étude 
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 Obstacle au dépistage de la dénutrition 

La présence d’obstacle à la réalisation du dépistage de la dénutrition était ressentie 

par 58 médecins de l’étude soit 86,6% des répondants. Selon eux, les 5 principaux 

facteurs limitant le dépistage étaient : les conditions d’exercices pour 48 d’entre eux 

(71,6%), la fiabilité des informations recueillies pour 41 (61,2%), l’état physique et 

psychique du patient limitant l’entretien pour 39 (58,2%), mais aussi un manque de 

temps pour 38 médecins (56,7%) et un manque de formation pour 28 (41,8%).  

Pour 24 des répondants (35,8%), il existait un manque de recommandation claire et 

applicable. Tandis que 21 (31,3%) notaient une absence d’outil adapté au dépistage 

dans le quotidien, 17 médecins (25,4%) trouvaient que l’activité du dépistage n’était 

pas valorisée. Dix médecins (14,9%) rapportaient un manque d’intérêt de la 

population concernant ce dépistage et 7 médecins (10,4%) se posaient comme 

question la réelle utilité du dépistage. Trois médecins ont précisé en réponse libre un 

manque de moyen de correction de la dénutrition, une difficulté liée aux troubles de 

la mémoire des patients et un manque d’accès à des diététiciens dédiés (Annexe 8). 

 Propositions afin de favoriser le dépistage de la dénutrition 

Les premières pistes d’amélioration du dépistage de la dénutrition cochées par les 

médecins de l’étude étaient : l’encouragement de réseaux de professionnels pour 

favoriser l’échange (38 médecins, soit 56,7%), puis le remboursement de 

consultations par un diététicien (37 médecins soit 55,2%) et enfin une meilleure 

formation du personnel médical et para médical (28, soit 41,8% des répondants). 

Concernant les actions de Santé Publique, 38 médecins (56,7%) estiment qu’il 

faudrait réaliser une campagne d’information de la population et 36 (53,7%) qu’il 

faudrait sensibiliser les patients. 

Pour 29 médecins (43,3%), il faudrait inclure davantage les aidants dans le dépistage 

de la dénutrition. Pour 23 médecins (34,3%), il faudrait créer une consultation dédiée 

au dépistage de la dénutrition. Ils sont 22 (32,8%) à penser qu’une cotation spécifique 

pour l’utilisation du MNA favoriserait ce dépistage. Tandis que 19 (28,4%) auraient 

aimé qu’il existe un mois du dépistage de la dénutrition. Pour 15 médecins (22,4%) 

un bilan sanguin systématique annuel pourrait favoriser ce dépistage, 11 médecins 
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(16,4%) pensaient que le remplissage d’une fiche de suivi alimentaire améliorerait le 

dépistage de la dénutrition. Seulement 8 médecins (11,9%) pensaient qu’un rappel 

automatique sur les logiciels pourrait aider au dépistage de la dénutrition. 

En réponse libre ont été proposés : d’inciter le développement du réseau familial, 

d’encourager les réseaux gérontologiques et les infirmiers(ères) ASALEE, de 

promouvoir le plaisir de l’alimentation et de stopper les interdits (Annexe 9). 

 Analyse inférentielle 

Nous avons réalisé des analyses inférentielles afin d’identifier d’éventuels 

déterminants des pratiques du dépistage de la dénutrition selon l’âge, l’ancienneté 

du médecin généraliste et le sexe. Nous avons cherché à savoir si les caractéristiques 

du médecin généraliste influençaient les pratiques nutritionnelles.  

 Mode d’exercice 

Le mode d’exercice variait de façon significative en fonction de l’âge (p=0,009) et de 

l’ancienneté (p=0,012). Les médecins les plus âgés et ayant le plus d’ancienneté 

exerçaient plus volontiers en cabinet seul, contrairement aux plus jeunes qui 

choisissaient les MSP. Toutes les données sont présentées dans les tableaux 5 et 6. 

 Moyenne Ecart type 

Cabinet seul 54,2 10,4 

Cabinet de Groupe 44,9 8,3 

MSP 41,7 11,3 
Tableau 5: Mode d'exercice des médecins de l'étude en fonction de leur âge 

 Moyenne Ecart type 

Cabinet seul 23,1 12,9 
Cabinet de Groupe 14,7 8,5 

MSP 10,8 10,8 

Tableau 6: Mode d'exercice des médecins de l'étude en fonction de leurs années 

d'ancienneté 

 Formation des médecins répondants 

Les hommes (p=0,032) plus âgés (p=0,002) et ayant plus d’ancienneté (p=0,031) 

avaient significativement plus de formation spécifique en gériatrie que les autres. En 
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effet, les médecins ayant une formation en gériatrie étaient âgés en moyenne de 55,6 

± 9,8 ans et avaient 22,1 ± 13 années d’ancienneté. Ainsi, 9 hommes (28%) avaient 

une formation en gériatrie contre seulement 3 femmes (7,1%). Au contraire ceux 

n’ayant pas de formation spécifique en gériatrie étaient âgés en moyenne de 43,8 ± 

10,5 ans et avaient en moyenne 13,7 ± 10,8 années d’ancienneté. 

 Modalités d’évaluation de la dénutrition 

La recherche de la dénutrition était préférentiellement réalisée selon le contexte 

clinique par les médecins les moins âgés de l’étude, et cela de façon significative 

(p=0,026). En effet, les médecins réalisant ce dépistage en fonction du contexte 

clinique étaient en moyenne âgés de 43,5 ± 10,6 ans contre 50,2 ± 11,6 ans pour ceux 

ne le réalisant pas en fonction du contexte clinique.  

Plus les médecins étaient âgés, plus ils mettaient de temps à dépister la dénutrition, 

et cela de façon significative (p=0,029). Les données sont reprises dans le tableau 7. 

 Moyenne Ecart type 
Moins de 5 minutes 43,5 10,2 

5 minutes et plus 49,9 12,2 

Tableau 7: Durée de dépistage de la dénutrition en fonction de l'âge des médecins 

 Bilan sanguin lors du bilan de la dénutrition 

La préalbumine était préférentiellement dosée de façon significative par les 

médecins les moins âgés (p=0,027) et ayant le moins d’ancienneté (p=0,020). Les 

médecins dosant la préalbumine étaient âgés de 43,4 ± 9,8 ans et avaient 13,1 ± 10,6 

années d’ancienneté contre 49,8 ± 12,8 ans et 19,1 ± 12,6 années d’ancienneté pour 

ceux ne réalisant pas ce dosage. 

Le dosage de l’albumine était préférentiellement réalisé de façon significative 

(p=0,012) par les médecins ayant moins d’années d’ancienneté. Les médecins 

réalisant ce dosage avaient en moyenne 14,2 ± 11 années d’ancienneté contre 31,0 

± 1,7 pour ceux ne le réalisant pas. 
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 Réalisation du MNA 

Le MNA était connu et réalisé de façon significativement plus importante par les 

hommes (p=0,029). En effet, 9 hommes (soit 36% des hommes) l’utilisaient contre 

seulement 5 femmes (11,9% d’entre elles). 

 Obstacle au dépistage 

Le fait de ressentir des obstacles au dépistage de la dénutrition était mentionné de 

façon significative par les médecins plus jeunes (p= 0,001) avec moins d’expérience 

(p=0,002) et plus fréquemment par les femmes (p=0,011). En effet, les médecins 

rapportant des obstacles étaient âgés en moyenne de 43,8 ± 10,3 ans, et avaient 13,2 

± 10,2 années d’ancienneté. Quarante femmes (soit 95% d’entre elles) rapportaient 

des obstacles contre 18 hommes (soit 72% d’entre eux). Au contraire les médecins 

ne rapportant pas d’obstacle étaient âgés en moyenne de 56,6 ± 11,1 ans, et avaient 

25,9 ± 13,5 années d’ancienneté. 

Le manque de formation était rapporté de façon significative par des médecins moins 

âgés (p=0,025) et plus souvent par les femmes (p=0,010). Les médecins cochant le 

manque de formation comme obstacle étaient âgés en moyenne de 41,9 ± 10,2 ans. 

Vingt-trois femmes (soit 54% d’entre elles) rapportaient le manque de formation 

comme un obstacle, au contraire de seulement 5 hommes (20% d’entre eux) à s’en 

plaindre. Les médecins ne ressentant pas de manque de formation étaient âgés en 

moyenne de 48,1 ± 11,3 ans. 

Le manque de valorisation de l’activité de dépistage était mentionné de façon 

significative par des médecins plus jeunes (p=0,015) et ayant moins d’ancienneté 

(p=0,018). Ils étaient en moyenne âgés de 39,9 ± 7,8 ans et avaient en moyenne 9,3 

± 7,3 années d’ancienneté. Au contraire les médecins ne rapportant pas ce défaut de 

valorisation comme un obstacle étaient en moyenne âgés de 47,4 ± 11,6 et avaient 

en moyenne 16,8 ± 12 années d’ancienneté. 

Les conditions d’exercices étaient significativement plus citées comme obstacle par 

des médecins plus jeunes (p=0,036) et ayant moins d’années d’ancienneté (p=0,017). 

Ils étaient âgés en moyenne de 43,7 ± 9,8 ans et avaient 12,8 ± 9,7 années 
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d’ancienneté. A l’inverse ceux ne citant pas les conditions d’exercice comme frein au 

dépistage étaient âgés en moyenne de 50,1 ± 13,4 ans et avaient en moyenne 20,2 ± 

14,0 années d’ancienneté.  

 Propositions afin de favoriser le dépistage de la dénutrition 

Concernant les solutions envisageables afin d’améliorer le dépistage, la consultation 

spécifique était proposée de façon significative par des médecins plus jeunes 

(p=0,005) et ayant moins d’années d’ancienneté (p=0,019). Ils étaient âgés en 

moyenne de 40,4 ± 8,7 ans et avaient en moyenne 10,4 ± 8,7 années d’ancienneté. 

Ceux ne citant pas la consultation spécifique comme un moyen adapté pour favoriser 

le dépistage étaient en moyenne âgés de 48,2 ± 11,5 ans et avaient en moyenne 17,3 

± 12,1 années d’ancienneté. 

A contrario, la réalisation du bilan sanguin annuel systématique comme proposition 

pour favoriser le dépistage était citée de façon significativement plus importante 

chez les médecins plus âgés (p=0,003) et ayant plus d’ancienneté (p=0,014). Ils 

étaient âgés en moyenne de 52,9 ± 10,8 ans et avaient en moyenne 21,3 ± 12,5 

années d’ancienneté. Ceux ne citant pas cette solution étaient âgés en moyenne de 

43,4 ± 10,5 ans et avaient en moyenne 13,1 ± 10,6 années d’ancienneté.  

La fiche alimentaire comme solution pour améliorer le dépistage était choisie de 

façon significativement plus importante par les femmes (p=0,043). En effet, 10 

femmes, soit 23,8% l’ont cochée contre seulement un homme, soit 4%. 

Concernant les autres tests, nous n’avons pas retrouvé de différence significative que 

ce soit avec l’âge, l’ancienneté des médecins ou le sexe. 
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IV. Discussion 

 Le choix de la méthode 

Pour réaliser cette enquête, nous choisissons d’utiliser un auto-questionnaire, car 

nous voulons toucher un grand nombre de praticiens en peu de temps. La méthode 

des entretiens semi-dirigés est écartée, du fait de sa faisabilité plus complexe à nos 

yeux. En effet, la disponibilité des médecins généralistes pour réaliser un entretien 

de 30 minutes à une heure nous paraît plus difficile et complexe que de répondre à 

un questionnaire en ligne lorsqu’ils le souhaitent et qui ne leur demandera que 

quelques minutes de leur temps. De plus, le contexte sanitaire actuel et les 

limitations de déplacement favorisent le choix du recueil de données par mail, afin 

d’éviter au maximum les contacts.  

Le listing des mails a été obtenu d’un organisme neutre, à savoir le Conseil 

Départemental de l’Ordre des Médecins de Saône-et-Loire (CDOM). Avec ce type de 

méthode, les médecins sont libres de répondre lorsqu’ils le souhaitent. Le choix de 

l’anonymat des réponses favorise l’objectivité. 

Il faut reconnaître que l’enquête par auto-questionnaire a un faible niveau de preuve. 

Le choix de l’auto-questionnaire qui est une méthode déclarative, expose au biais de 

mesure, de déclaration. Il existe un risque de différence entre la déclaration et les 

faits réels.  

Ce type d’étude est réalisé dans une démarche-qualité d’auto-évaluation. 

 Le questionnaire 

Les questions fermées facilitent la réalisation des statistiques mais peuvent aussi 

fortement orienter les réponses des médecins. 

Au contraire, les questions ouvertes guident moins les réponses des médecins mais 

rendent leur analyse statistique plus difficile. 

Lors de la construction du questionnaire, certaines questions regroupaient trop 

d’items. Notamment la question 16 sur l’environnement de pratique, où un certain 

nombre de médecins peut ne pas avoir lu ou rempli la question en entier. De même, 
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n’ayant pas défini lors du questionnaire les valeurs de population des termes « rural, 

semi-urbain, urbain », il est possible que les médecins répondants attribuent à ces 

secteurs des bornes de populations différentes et variées de leur exercice, 

uniquement basées sur leur ressenti. 

 Le taux de participation 

Nous obtenons un taux de participation de 18,5 %. Pour ce type d’étude le taux de 

participation est au-dessus de la moyenne, qui selon l’URPS se situe entre 5 et 10%. 

Le taux de participation à ce type d’étude reste bas. On peut expliquer ce faible taux 

par une sur sollicitation des médecins pour répondre aux questionnaires de thèse 

que leur communique le CDOM (ce dernier ayant opté pour la transmission 

systématique de tout questionnaire de thèse). De plus, le premier envoi du mail a eu 

lieu au début d’un nouveau confinement et après un long week-end de trois jours. Le 

contexte sanitaire, les nombreuses informations transmises aux médecins à ce sujet 

par le CDOM et la surcharge de travail ont probablement influencé le taux de 

réponse, lié à un manque de temps. Toutefois, la relance effectuée à deux mois et 

demi a permis d’augmenter considérablement le taux de participation. 

 La population 

Selon les chiffres de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des 

Statistiques (DREES), le département de la Saône-et-Loire comprenait, au 1er janvier 

2020, 355 médecins libéraux exclusifs (24). On note une différence de 7 personnes 

par rapport à la liste du CDOM qui comptait alors 362 adresses électroniques.  

Sur ces 355 médecins libéraux exclusifs, nous comptabilisons 154 femmes soit 43,4% 

et 201 hommes soit 56,6%. L’âge moyen des médecins exerçant exclusivement en 

libéral dans le département au 1er janvier 2020, tout sexe confondu est de 51,1 ans 

(24).  

En comparaison à l’ensemble de la population de médecins généralistes de Saône-et-

Loire, la population de notre échantillon est plus jeune (âge moyen 45,5 ans) et plus 

féminine (62,7%). Nous ne savons pas si cette différence est due au hasard ou à un 

biais d’échantillonnage. Lors de son étude sur la Côte d’Or, Mercier C (25) avait aussi 
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observé une population plus jeune et plus féminine que celle exerçant sur le 

département. Cette observation peut être en lien avec la féminisation de la 

profession, mais aussi avec une démotivation des plus âgés à répondre aux 

questionnaires de thèses. 

Nous comptabilisons 32 Maîtres de Stage des Universités soit 47,8% de notre 

population. Selon les chiffres fournis par le Département de Médecine Générale de 

Dijon il y a 100 Maîtres de stage des Universités en Saône-et-Loire, soit 28% des 

médecins de Saône-et-Loire. Ils sont plus représentés dans notre étude. On peut 

penser qu’ils se sentent plus concernés par les études et les questionnaires de thèse 

car ils accueillent eux-mêmes des internes, voire accompagnent certains dans leur 

travail de préparation et soutenance.  

L’environnement de pratique déclaré par nos répondants est majoritairement en 

milieu rural et semi-urbain, puisque ces deux secteurs d’exercice représentent 52,3% 

des réponses si on les associe. Ces résultats semblent correspondre au département 

de la Saône-et-Loire. Il faut cependant rappeler qu’il y a un manque de données, 

puisque pour 41,8% des questionnaires nous n’avons pas obtenu de réponse à cet 

item. De plus, il n’existe pas une définition parfaite pour catégoriser l’environnement 

de pratique comme l’explique COUTRIX C dans sa thèse (26). La perception des 

médecins généralistes concernant leur environnement de pratique semble être 

définie par plusieurs critères : distance d’un service d’urgence, activité plus ou moins 

élargie à tous les aspects des soins premiers, densité de population, typologie du 

territoire et catégorie socio-professionnelle des patients. 

On retrouve une différence du mode d’exercice en fonction de l’âge et du sexe. Les 

médecins plus âgés exercent plus volontiers en cabinet seul, là où les plus jeunes et 

les femmes choisissent la MSP en premier et le cabinet de groupe après. Cette 

différence peut être liée à l’évolution de la pratique, qui se veut de plus en plus dans 

la concertation pluridisciplinaire et aussi tout simplement à la création des cabinets 

de groupes voire des MSP qui se multiplient depuis quelques années. Ces données 

sont conformes à celles que l’on retrouve dans l’étude sur l’installation des jeunes 

médecins réalisée par l’Ordre National des Médecins, où 72% des internes interrogés 
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(dont plus de 8000 était des internes de Médecine Générale) plébiscite l’installation 

en MSP et exercice coordonné (27).  Le cabinet de groupe ou la MSP est un 

environnement plus sécurisant pour les jeunes professionnels qui peuvent alors plus 

facilement échanger sur des dossiers.  

 Analyse des résultats 

 Modalités d’évaluation de la dénutrition 

La majorité des médecins de l’étude recherchent la dénutrition chez leurs patients 

âgés au moins régulièrement, c’est-à-dire plusieurs fois par an pour la même 

personne. La HAS dans ses dernières recommandations de 2007 (9) recommande de 

réaliser un dépistage de la dénutrition une fois par an pour toutes les personnes 

âgées et à une fréquence plus importante pour les personnes âgées à risque de 

dénutrition. Les médecins les plus jeunes réalisent ce dépistage en fonction du 

contexte clinique, là où les plus âgés semblent se fier à leur instinct. Cela est 

probablement en lien avec une expérience plus importante concernant les médecins 

les plus âgés. Il apparait que les médecins généralistes pensent à dépister une 

dénutrition quand il existe déjà un élément faisant évoquer une dénutrition (perte 

de poids, pathologie aiguë ou chronique), mais pas suffisamment dans le cadre de la 

prévention, chez un sujet apparemment « sain ». Les médecins généralistes ont 

globalement un bon ressenti, en tenant compte de leur impression clinique lorsque 

la dénutrition est déjà bien installée. Cependant, cela expose au risque de sous-

dépister un patient entrant dans la dénutrition. 

 Méthodes d’évaluation de la dénutrition 

Concernant les méthodes d’évaluation de la dénutrition, on remarque que la 

première méthode utilisée est un examen complémentaire avec un bilan sanguin, 

avant même la réalisation du contrôle du poids. La réalisation d’une prise de sang 

n’est pas toujours simple, (en fonction de la distance du laboratoire, des limites de 

possibilités de déplacement), n’est pas forcément facile d’accès, ensuite cet examen 

représente un coût et de plus il faut que le patient fasse l’effort de le réaliser. Le 

contrôle du poids quant à lui ne nécessite qu’une balance, et permet d’obtenir une 

valeur immédiatement. La réalisation de la courbe du poids arrive en troisième 
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position avant les évaluations des apports alimentaires et la taille des vêtements. Les 

mesures anthropométriques ne sont globalement plus réalisées, elles ne sont pas 

reproductibles individuellement et trop longues à mettre en œuvre. Globalement ces 

résultats sont en accord avec ceux des autres études, à savoir lors de l’étude de 

Mallejac M (28), une étude transversale descriptive par envoi de questionnaire, qui 

retrouve comme méthode de dépistage le dosage de l’albumine à 89%, suivi du poids 

à 81%. De même lors de l’étude de Mercier C, une enquête de pratique réalisée par 

auto-questionnaire, le dosage de l’albumine est utilisé à 83%, suivi de la courbe de 

poids à 61% (25) . 

 Bilan sanguin lors du dépistage de la dénutrition 

A propos du bilan sanguin, la créatinine est réalisée relativement régulièrement, 

probablement dans le but d’obtenir la fonction rénale. La créatinine permet aussi 

d’avoir une idée de la masse musculaire des patients. Le dosage de la CRP n’est pas 

inintéressant, cela peut renseigner sur l’étiologie de la dénutrition.  

L’albumine et la préalbumine sont préférentiellement dosées par les médecins 

généralistes plus jeunes. Il semble y avoir un effet de génération. Les médecins plus 

jeunes ont bénéficié d’une formation avec un temps d’exercice non négligeable en 

établissement de santé où ils ont vu prescrire ce type de dosage et où ils y avaient 

facilement accès. Ils n’ont surement pas eu de sensibilisation quant à l’intérêt 

médical, ni au coût d’un tel dosage. Il est probable qu’ils aient ainsi gardé cette 

habitude de prescription. Nous rappelons que le dosage de l’albumine fait pour le 

moment partie des critères diagnostiques de la dénutrition selon les dernières 

recommandations de la HAS de 2007 (9) . Cependant, lors du dernier rapport du 

Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), l’albumine n’est plus retenue 

comme critère diagnostique. La principale nouveauté des recommandations du GLIM 

est l’association de critères dits phénotypiques à des critères dits étiologiques. Les 

experts ont retenu 5 critères : une perte de poids non volontaire, une diminution de 

l’IMC, une réduction de la masse musculaire, une diminution des apports 

alimentaires ou de l’absorption, la présence d’une maladie ou d’une inflammation. 

Basée sur ces cinq critères, cette méthodologie permet de déterminer facilement si 
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une personne souffre de dénutrition et quel est son degré de gravité. Le GLIM 

préconise une approche en deux étapes : la première étape consiste en 

l’identification du statut à risque par l’utilisation de tout outil de dépistage validé 

(MNA…) et la deuxième étape consiste en une évaluation pour réaliser le diagnostic 

de dénutrition et déterminer son degré de gravité (12). On peut donc se demander si 

la HAS ne va pas suivre le GLIM et retirer le dosage biologique d’albumine des critères 

diagnostiques de la dénutrition.  

 Fréquence d’évaluation du poids 

73,1% des médecins de l’étude déclarent peser à chaque consultation leur patient, 

ce qui est conforme aux recommandations de la HAS qui préconise de peser de façon 

répéter les patients (9). Nous aurions pu penser à faire différencier la mesure du 

poids au cabinet et à domicile. On pourrait penser que cet outil d’évaluation soit 

moins utilisé à domicile. Les patients des visites à domicile ont bien souvent des 

capacités de déplacement très limitées et un équilibre précaire rendant la montée 

sur une balance difficile. De plus, certains patients n’ont pas de balance, et souvent 

s’ils en ont une elle est mal étalonnée. Riche M retrouve dans son étude un taux de 

80% de pesée à chaque consultation (29), là où Mallejac ne note que 37% de contrôle 

de poids à chaque consultation (28). Cependant ses données sont déclaratives, et 

comme Mercier C a pu le montrer dans son étude, il peut y avoir une différence dans 

les faits. Dans son étude les médecins déclarent à 72% peser leur patient à chaque 

consultation or, dans les faits elle ne retrouve la trace d’une prise de poids dans la 

dernière année que dans 28,8% des cas (25). 

 Méthode d’évaluation de la prise alimentaire 

Seulement 65% des médecins de l’étude semblent réaliser une évaluation des 

apports alimentaires. Or la HAS recommande d’estimer l’appétit et les apports 

alimentaires comme modalités de dépistage. On peut supposer que cette évaluation 

est peu pratiquée car elle prend du temps, elle est mal formalisée voire qu’il s’agit 

d’un exercice difficile pour le patient ou les aidants. Les mêmes constats sont fait 

dans différentes études, notamment lors l’étude de Riche M, où seulement 40% des 

médecins évaluaient la prise alimentaire (29) 
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 Signes d’alertes de la dénutrition 

Concernant les signes d’alerte de la dénutrition cités par les médecins de l’étude, en 

premier nous retrouvons l’isolement avec 74,6%, puis la dépression avec 37,3% suivi 

de la perte de poids à 35,8% et des troubles cognitifs à 31,3%. Globalement la 

majorité des situations à risque de dénutrition cités par le HAS (9) ont été données 

lors de notre étude, il manque cependant les traitements (polymédication, 

dysgueusie lié à certaines molécules…) et les régimes (diabétiques, 

hypocholestérolémiant…). Nous retrouvons des résultats similaires dans l’études de 

Loire Flour A qui est une étude qualitative avec entretien semi-directif qui rapporte 

l’isolement en premier facteur de risque suivi de la dépendance (30). Pour l’étude de 

Riche M, étude descriptive avec entretien semi structuré par un questionnaire, 

l’isolement arrive en première position avec 67%, suivi de la démence à 50% et de la 

dépression à 47% (29). Ces résultats nous confortent dans le fait que les 

professionnels de santé ont bien intégré l’importance des facteurs sociaux 

environnementaux. L’étude française SOLINUT de 2005 a démontré que l’isolement 

social retentit sur le statut nutritionnel, diminue l’envie de manger et la capacité de 

faire des courses (31).  

 Réalisation du MNA 

Dans notre étude, le MNA est significativement plus réalisé par les hommes. On 

retrouve un taux de réalisation global à 20,9% soit en accord avec les résultats des 

autres études (32–35). Dans l’étude de Mallejac M on retrouve une utilisation du 

MNA à 16% (28) et dans celle de Mercier C à 20% (25). Malgré le fait que ce test soit 

reconnu et proposé par la HAS (9) afin de formaliser le dépistage, il n’est pas 

couramment utilisé. Les principaux freins à son utilisation cités dans les différentes 

études sont l’absence de connaissance du test, sa longueur et donc la durée de 

réalisation, le fait qu’il existe déjà beaucoup de tests gériatriques, et bien souvent la 

nécessité de la présence d’un aidant pour y répondre correctement (18,19,25). 

 Estimation de la prévalence 

Lors de l’évaluation de la prévalence de la dénutrition dans leur patientèle âgée de 

plus de 75 ans, la majorité des médecins se placent entre 5 et 30% de dénutrition. De 
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plus, 53,8% des médecins cochent plus de 10%, ils sur estiment la prévalence dans 

leur patientèle si l’on se base sur les dernières données (1–3). Cette tendance à la 

surévaluation est déjà connue dans d’autres études (25). Cela implique que les 

médecins ont bien conscience du problème et de l’importance de la dénutrition.  

 Obstacles au dépistage de la dénutrition 

Les obstacles à la réalisation du dépistage sont préférentiellement rapportés par des 

médecins généralistes plus jeunes, ayant moins d’ancienneté. Cette population a 

probablement plus d’appréhension, là où les médecins plus âgés ont gagné en 

expérience et ont des habitudes bien rôdées. L’évolution de l’activité est 

probablement l’une des causes. Le premier obstacle cité par les médecins de l’étude 

concerne les conditions d’exercice. En effet, ces dernières années, les consultations 

sont de plus en plus denses et complexes avec une multiplication des motifs de 

consultations (36,37). Le deuxième obstacle concerne les doutes sur la fiabilité des 

informations recueillies, puis les conditions physiques et psychiques du patient 

limitant l’entretien, le manque de temps et le manque de formation. Les jeunes 

rapportent le manque de valorisation comme un obstacle : nous pouvons aussi 

attribuer ce ressenti à l’évolution de la médecine générale et de sa complexité. Nous 

retrouvons globalement les mêmes obstacles cités, notamment dans le travail de 

Gachignard L qui est une étude de pratique. Le premier obstacle rapporté dans son 

étude est la difficulté du recueil de données à 89%, le manque de temps à 56,8%, le 

manque de formation à 34,7% et l’absence de valorisation financière à 20,3% (38). 

Dans les études de Loire Flour A et Rechid Y nous retrouvons aussi comme freins le 

manque de sensibilisation de la population, le manque de formation, la banalisation 

de ce trouble et le manque de temps (20,30). 

Etrangement les jeunes médecins pointent du doigt un manque de formation, alors 

qu’ils sortent depuis moins longtemps que leurs aînés de leur faculté. Cela peut être 

encore une fois attribué à une moins longue expérience et donc moins bonne 

confiance en leurs connaissances. Ils n’ont pas encore eu le temps d’acquérir leurs 

routines d’exercice et encore moins d’esprit critique et d’analyse de pertinence sur 

leur pratique. Les femmes ressentent plus le besoin de formation. Cela semble 
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concorder avec le fait que nous avons montré que les hommes plus âgés ont plus de 

formation spécifique en gériatrie. Nous pouvons attribuer cela au fait qu’ils ont peut-

être eu plus de temps que les jeunes médecins et que les femmes pour réaliser ces 

formations complémentaires. Ils s’adaptent aussi probablement à l’évolution de leur 

patientèle qui vieillit avec eux et font des formations en rapport avec leur besoin 

quotidien.  

 Propositions afin de favoriser le dépistage de la dénutrition 

Concernant les solutions les plus choisies par les médecins de l’étude, on retrouve 

principalement le fait de favoriser les réseaux pour échanger au sujet des patients, 

voire les adresser plus facilement. La réalisation d’une campagne d’information afin 

de sensibiliser les patients revient aussi, ainsi que le remboursement d’un certain 

nombre de consultations de diététiciens. Plusieurs médecins ont précisé en réponse 

libre l’intérêt des infirmiers(ères) ASALEE et des réseaux. En effet, cela permet de 

déléguer (prise de poids, courbe de poids…) de sorte que le médecin concentre son 

temps sur l’analyse des résultats et la synthèse globale de la situation du patient. 

Cependant, on ne retrouve pas de proposition novatrice dans les réponses libres des 

médecins, prouvant bien que pour le moment il n’existe pas une solution unique, 

simple, facilement applicable au quotidien. En analysant les réponses, on se rend 

compte que les médecins annoncent un manque de temps pour réaliser ce dépistage 

lors des consultations, et pourtant la plupart expliquent prendre moins de 10 minutes 

(et même moins de 5 minutes pour 66% d’entre eux) pour évaluer la dénutrition. A 

noter que les médecins plus âgés mettent significativement plus de temps à évaluer 

la dénutrition. 

Les jeunes médecins choisissent de façon significativement plus importante la 

consultation spécifique comme solution pour favoriser le dépistage, répondant ainsi 

à leur double doléance de la problématique du temps nécessaire et de la valorisation 

de cette pratique. Cette solution a déjà été étudiée et proposée dans le cadre du plan 

« solidarité grand âge », et cela n’a pas porté ses fruits : cette expérimentation 

effectuée dans 3 départements en 2007, consistait en une consultation d’une durée 

de 45 minutes. Les patients recevaient une invitation de l’assurance maladie lors de 
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leur 70ème année, pour consulter auprès de leur médecin traitant. Cependant, le taux 

de réponse de la part des patients fut faible, et les consultations ont été jugées trop 

chronophages par les médecins (39,40).  

Les médecins plus âgés choisissent de façon significative la réalisation d’un bilan 

sanguin annuel comme l’une des solutions afin de favoriser le dépistage de la 

dénutrition. Ce résultat est peut-être simplement dû au fait que les jeunes réalisent 

déjà ce type de bilan comme nous l’avons montré avec l’albumine et la préalbumine. 

Les femmes choisissent de façon plus importante la prescription d’une fiche 

alimentaire à remplir par une infirmière. Etant donné qu’elles semblent réaliser 

moins fréquemment le MNA que les hommes, elles cherchent probablement une 

autre façon d’évaluer les apports alimentaires. 

 Synthèse 

Globalement les différences que nous notons en fonction de l’âge et de l’ancienneté 

son probablement liées au fait que les jeunes médecins ont un besoin de réassurance 

plus important, d’où l’utilisation de bilan biologique et la réalisation d’actes 

systématisés. Là où les médecins plus âgés, ayant plus d’expérience, ont tendance à 

se tourner vers les familles, les aidants et l’entourage des patients. Ils n’ont plus 

besoin de la réassurance des bilans complémentaires et se focalisent plus sur le fait 

de placer le patient au centre, de se tourner vers la communication et l’échange. Les 

plus jeunes médecins utilisent aussi surement les outils qu’ils ont vu employés lors 

de leur courte expérience. Ils prendront probablement le temps de remettre en cause 

ou en tout cas d’en évaluer la pertinence au fil de leurs années d’exercice à venir. 

Concernant les différences liées au sexe, nous retenons principalement le sentiment 

de besoin de formation de la part des femmes, qui peut être en lien avec un 

tempérament plus humble et dans une recherche de l’amélioration ainsi que de la 

remise en question. 

Les dernières recommandations de la HAS sont en cours de réévaluation. Si la HAS va 

dans le sens du dernier rapport du GLIM, les dosages biologiques devraient être 

supprimés au profit de la recherche d’une perte de masse musculaire ainsi que des 
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critères étiologiques comme la recherche de maladies pouvant entraîner une 

dénutrition. Si une telle évolution des pratiques était préconisée, se poserait alors la 

problématique de la méthodologie d’évaluation de la perte de masse musculaire. 

Nous avons vu que les méthodes de mesure des plis et circonférences n’étaient pas 

efficientes. Il faudrait alors probablement envisager une mesure par 

impédancemétrie, ce qui serait faisable en regroupant différents cabinets et 

praticiens afin de pouvoir financer ce type de matériel. 

Les médecins aimeraient que les réseaux de professionnels se développent 

davantage pour les aider à réaliser le dépistage de la dénutrition ; plusieurs 

programmes en cours vont dans ce sens. C’est dans cette optique que l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) a créé le programme Integrated care for  

older people (ICOPE) (41,42). Ce programme se base sur le fait qu’il est nécessaire 

d’avoir 5 capacités intrinsèques essentielles pour prévenir la perte d’autonomie. Ces 

capacités sont : la mobilité, la mémoire, le sensoriel (vue, audition), l’état nutritionnel 

et l’humeur. Nous retrouvons alors l’état nutritionnel qui est l’un des piliers pour 

« bien vieillir ». Le gérontopôle de Toulouse, en tant que centre collaborateur de 

l’OMS, développe ce programme ICOPE. Il repose en partie sur 5 étapes. La première 

concerne le dépistage avec un screening, suivi d’une évaluation plus approfondie, 

dans le but de mettre secondairement en place un plan de soin si nécessaire entre 

des infirmiers(ères), des médecins généralistes et des gériatres en réseaux. Il y a 

ensuite un fléchage du parcours de soins et un suivi du plan d’intervention afin de 

favoriser les échanges entre les différents intervenants. La dernière étape consiste à 

impliquer les collectivités et soutenir les aidants.  

Ce qui me semble être plus à même de favoriser et d’améliorer la qualité du dépistage 

reste l’organisation avec la création de réseaux pluriprofessionnels et la délégation 

de tâches. Les infirmiers(ères) ASALEE, ainsi que les futures Infirmiers(ères) en 

Pratique Avancée (IPA) sont tout-à-fait capables de réaliser toutes les mesures (poids, 

taille…) et les relevés de données (MNA ou fiche alimentaire…) nécessaires. Les 

médecins pourraient ainsi synthétiser la situation, poser le diagnostic, envisager les 

solutions et la prise en charge avec le patient. Le travail en groupe ou MSP permet le 

regroupement de ressources, ce qui offre alors la possibilité d’équiper plus 
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facilement les cabinets pour réaliser une mesure par impédancemétrie et ainsi 

estimer la masse musculaire. Le médecin généraliste seul n’a pas le temps pour 

réaliser lui-même les mesures et les relevés de données. Il doit apprendre à déléguer 

pour se dégager du temps purement médical d’interprétation et de prise en charge. 

Selon moi, les fondamentaux dans l’évaluation de la dénutrition restent le poids et 

surtout la réalisation d’une courbe de poids. 

 



 

40 
 

 
THESE SOUTENUE PAR Mlle BARBERET Floriane 

 

V. Conclusion 

Notre étude montre que les médecins généralistes se sentent concernés par le 

dépistage de la dénutrition chez les patients âgés. Les médecins généralistes de 

Saône-et-Loire utilisent de façon quotidienne la biologie et le poids des patients pour 

dépister la dénutrition. Il reste à améliorer l’évaluation des apports alimentaires ainsi 

que l’analyse du suivi du poids, en réalisant la courbe de poids. Ils réalisent 

globalement la moitié des critères diagnostiques de la dénutrition proposés par les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2007. Le poids et le dosage de 

l’albumine sont réalisés assez fréquemment mais l’Indice de Masse Corporelle et le 

Mini Nutritional Assessment ne sont que peu pratiqués. Malgré un dépistage réalisé 

de façon courante, les médecins généralistes ne le font pas de façon systématique en 

se fiant à leur impression clinique, ce qui expose au risque de sous-dépister un patient 

entrant dans la dénutrition, et ainsi de retarder son diagnostic et sa prise en charge.  

Les médecins rapportent de nombreux freins au dépistage, déjà connus, à savoir des 

conditions d’exercice difficiles, un recueil d’information compliqué, limité par l’état 

physique et psychique du patient. Les solutions envisagées par les médecins de 

l’étude sont l’encouragement à la création de réseaux de professionnels de santé, 

ainsi que des campagnes d’information et de sensibilisation de la population. 

Dans l’attentes des prochaines recommandations de la Haute Autorité de Santé, il 

serait bon d’anticiper les probables changements tel que la suppression des dosages 

biologiques, afin d’adapter les pratiques. En effet, nous avons constaté que le 

dépistage de la dénutrition en médecine générale n’est pas encore optimal, et le 

paramètre le plus fréquemment réalisé reste le bilan biologique. Avec ces futures 

modifications, nous risquons encore creuser l’écart entre les recommandations et les 

pratiques, entrainant ainsi une diminution de la qualité du dépistage.   
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L’une des solutions pourrait être la réorganisation de la prise en charge globale des 

patients, afin de confier les temps de mesures à des infirmiers(ères) d’Action de Santé 

Libérale En Equipe pour dégager du temps aux médecins afin qu’ils puissent faire la 

synthèse de la situation. 

La population étant de plus en plus vieillissante, il est important que nos personnes 

âgées vieillissent « bien ». L’enjeu majeur sera de repérer des facteurs de fragilité afin 

de les accompagner et de prévenir une dégradation de leur autonomie. De nombreux 

programmes tels que celui proposé au gérontopôle de Toulouse devraient 

développer ce type de projet, en favorisant les échanges entre professionnels de 

santé et en incluant les collectivités et les aidants. 

L’avenir de la prise en charge des personnes âgées doit passer par le dépistage et la 

prévention. Il est important de sensibiliser la population, afin qu’elle se rende compte 

du rôle actif qu’elle doit jouer. La concertation pluridisciplinaire avec l’aide de 

réseaux ainsi que la répartition des tâches semblent être la clé pour favoriser le bon 

fonctionnement du dépistage en Soins Premiers. 
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 Texte d’introduction du questionnaire 

Je m’appelle Floriane BARBERET, je suis actuellement interne en 6ème semestre de 

Médecine Générale à Dijon.   

Je vous sollicite afin de recueillir vos habitudes de pratiques en ambulatoire (hors 

EHPAD et institution) dans le cadre du dépistage de la dénutrition chez les personnes 

âgées de plus de 75 ans. 

Ayant effectué plus de la moitié de mon internat en Saône-et-Loire, c’est donc tout 

naturellement que j’ai choisi d’effectuer mon étude dans ce département. 

Le questionnaire vous prendra entre 3 et 5 minutes (seulement 20 questions). Vos 

réponses m’aideront à faire un état des lieux des pratiques quotidiennes des 

Médecins Généralistes de Saône-et-Loire.  

 Je vous remercie d’avance du temps que vous allez y consacrer.  
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 Annexe : Méthode et fréquence d'évaluation de la dénutrition 

chez les médecins de l’étude 

 Nombre % 

Contexte clinique 47 70,1 

Ressenti, instinct 17 25,4 

Occasionnellement  7 10,4 
Régulièrement 22 32,8 

A chaque consultation 11 16,4 

 

 Annexe : Dosages sanguins réalisés dans le cadre du dépistage de 

la dénutrition par les médecins de l’étude 

 Nombre % 

Albumine 64 95,5 

Préalbumine 45 67,2 

Créatinine 29 43,3 

CRP 25 37,3 

Autres : 
- Glycémie 
- TSH  

 
1 
1 

 
1,5 
1,5 

 

 Annexe : Fréquence d’évaluation du poids des patients par les 

médecins de l’étude 

 Nombre % 

A chaque consultation 49 73,1 
2 à 3 fois par an 12 17,9 

1 fois par an 5 7,5 

Moins d’1 fois par an 1 1,5 

 

  



 

50 
 

 Annexe : Evaluation de la prise alimentaire par les médecins de 

l'étude 

 Nombre % 

Pas d’évaluation de la 
prise alimentaire 

24 35,8 

Prise alimentaire des 
dernières 24h 

28 41,8 

Autres (inspection des 
placards et réfrigérateur, 
Agenda alimentaire sur 7 
jours, entretien du 
patient...) 

15 22,4 

 

 Annexe : Utilisation du MNA en pratique courante par les 

médecins de l'étude 

 Nombre % 

Pas d’utilisation 53 79,1 

Utilisation du MNA 14 20,9 
 

 Annexe : Obstacles ressentis au dépistage de la dénutrition par 

les médecins de l'étude 

 Nombre % 

Pas d’obstacle 9 13,4 

Présence d’obstacle 58 86,6 

Manque de temps 38 56,7 

Manque de formation 28 41,8 
Manque de 
recommandation 

24 35,8 

Absence d’outil de 
dépistage adapté 

21 31,3 

Activité non valorisée 17 25,4 

Utilité réelle du dépistage 7 10,4 

Autres 3 4,5 
Fiabilité des informations 41 61,2 

Etat physique et psychique 
du patient 

39 58,2 

Manque d’intérêt de la 
population 

10 14,9 

Conditions d’exercice 48 71,6 
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 Annexe : Pistes d'amélioration du dépistage de la dénutrition 

selon les médecins de l'étude 

 Nombre % 

Consultation spécifique 23 34,3 

Meilleur formation 28 41,8 

Bilan sanguin 
systématique annuel 

15 22,4 

MNA avec cotation 
spécifique 

22 32,8 

Encourager les réseaux de 
professionnels 

38 56,7 

Rappel automatique dans 
les logiciels 

8 11,9 

Remboursement de 
consultation par 
diététicien(ne) 

37 55,2 

Fiche de suivi alimentaire 
remplie par IDE 

11 16,4 

Inclure les aidants 29 43,3 

Campagne d’information 
de la population 

38 56,7 

Un mois pour le dépistage 
de la population 

19 28,4 

Sensibiliser les patients  36 53,7 
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RESUME : 

Contexte : La dénutrition du sujet âgé est un enjeu de santé publique. Elle expose à 

des conséquences majeures en termes de morbi-mortalité. L’objectif est d’évaluer 

les moyens utilisés au quotidien par les médecins généralistes pour dépister la 

dénutrition de la personne âgée de plus de 75 ans vivant à domicile. 

Méthode : Etude de pratique menée auprès des médecins généralistes de Saône-et-

Loire, par le biais d’un auto-questionnaire à réponse anonymisée.  

Résultats : 67 questionnaires ont été analysés. Les résultats montraient une bonne 

utilisation de la biologie et du poids, respectivement pour 94% et 89,6% des 

médecins. L’évaluation des apports alimentaires n’était pas réalisée par 35,8% 

d’entre eux.  

Les obstacles au dépistage étaient les conditions d’exercice et le manque de temps 

puis le manque de formation et d’outils. Les plus jeunes médecins signalaient de 

façon significative (p=0,001) plus d’obstacles au dépistage de la dénutrition que les 

plus anciens.  

Conclusion : Les pratiques de dépistage doivent être améliorées, et seront amenées 

à évoluer avec les nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé. Les 

solutions proposées pour favoriser ce dépistage reposent essentiellement sur les 

réseaux pluriprofessionnels et le travail pluridisciplinaire avec des infirmières 

dédiées. 

 

MOTS-CLES : personnes âgées, dénutrition, dépistage, soins de santé primaires 

 


