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Introduction 

Depuis plusieurs années, le lien entre nutrition et état de santé est admis. Plusieurs 

pays à travers le monde ont pris la décision de mettre en place diverses campagnes de santé 

publique afin de promouvoir une alimentation saine.  

Dans les esprits, la notion de nutrition, dans les pays occidentaux, est souvent associée 

au surpoids, à l’obésité, à une pathologie cardiovasculaire ou encore au diabète qui sont des 

pathologies souvent secondaires à l’excès alimentaire.  

Pourtant, la dénutrition, souvent méconnue du grand public, n’est pas uniquement le 

problème des pays en voie de développement. Elle touche toutes les tranches d’âges et la 

prévalence de la dénutrition en Europe est estimée entre 5-10%. (1,2) 

Elle atteint principalement la population en situation de précarité, atteinte de maladie 

chronique ou aigue.  

Le coût estimé de la dénutrition en Europe avoisine les 120 milliards d’euros/an ce qui 

majore son impact en santé publique.(3)  

En France, depuis les années 2000, l’organisation santé publique France a élaboré 

plusieurs programmes sous intitulé PNNS “programme national nutrition santé”. Au total : 4 

programmes PNNS ont été rédigés avec différents objectifs et axes prioritaires (4–6).  

Le plus récent des PNNS 2019-2023 (7) qui récapitule les mêmes objectifs que 

précédemment avec comme nouveauté l’apparition du Nutri-score. Concernant la population 

âgée, il met en place, en plus des précédentes actions, la semaine nationale de la dénutrition et 

l’édition de la nouvelle recommandation HAS. 
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I. La dénutrition protéino-énergétique de la personne âgée  

A. Définitions  

“dénutrition” 

D’après la HAS : la dénutrition, aussi appelée malnutrition protéino-énergétique, représente 

l’état d’un organisme en déséquilibre nutritionnel qui est caractérisé par un bilan énergétique 

et/ou protéique négatif. Ce déséquilibre entraîne des pertes tissulaires avec des conséquences 

fonctionnelles délétères. Il s’agit d’une perte tissulaire involontaire. 

 Il ne faut pas la confondre avec l’amaigrissement qui se différencie de la dénutrition par le 

caractère non délétère de la perte pondérale. Il peut être volontaire ou non. 

La personne âgée 

Une certaine imprécision entoure encore à l’heure actuelle le terme de “sujet âgé". 

Le vieillissement correspond à l’ensemble des modifications anatomiques, physiologiques et 

psychologiques liées à l’action du temps sur les êtres vivants. Cette définition montre bien ô 

combien ce phénomène peut être variable d’un individu à l’autre, d’où la difficulté de classer 

le sujet âgé dans une tranche d’âge. 

D’après l’association francophone de gériatrie et nutrition de l’agence française de sécurité 

sanitaire des aliments (AFSSA), les seuils retenus pour définir la population de personnes 

âgées varient actuellement en France entre 70 et 75 ans. (8) 

La personne âgée telle que définie par l’OMS est “toute personne ayant un âge supérieur ou 

égal à 60 ans”. Mais le rapport récent de l’OMS datant de 2017, en faveur de l’intégration des 

personnes âgées définit la personne âgée comme “une personne ayant dépassé l’espérance de 

vie attendue à sa naissance” (3). 

 La HAS fixe l’âge de 70 ans pour définir les personnes âgées. 
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C’est le seuil que nous avons choisi pour notre étude sur le dépistage de la dénutrition chez la 

personne âgée.   

B. Epidémiologie  

La population gériatrique 

La population gériatrique est en augmentation croissante en valeur absolue dans la population 

française. On parle de “gérontocroissance”.  

Les personnes âgées d’au moins 65ans représentent 20.5% de la population, contre 20.1% un 

an auparavant et 19.7% deux ans auparavant. C’est le résultat à la fois de l’amélioration de 

l’espérance de vie qui s’est déjà réalisée, ainsi que l’arrivée dans cette classe d’âge de tous les 

générations issues du baby-boom. (9) 

Jusqu’en 2040, la proportion des personnes de 65 ans ou plus progressera fortement : à cette 

date, plus d’un habitant sur quatre aura 65 ans ou plus, et d’ici 2070 elle représentera 1 

personne sur 3. (cf figure 4) On parle donc d’un vieillissement de la population. 

Figure 1 : pyramide des âges au 1er janvier                  Figure 2 : pyramide des âges en 2070 
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Tableau 1 : projection de population par grand groupe d’âges

La population alsacienne suit également la même tendance que celle concernant l’ensemble 

du territoire français avec un vieillissement de la population et une prédominance d’un taux 

supérieur à 15% des personnes âgées. (10) 

Figure 3 : carte de France avec part de 65 ans et plus en 2008 par commune  
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Figure 4 : carte de France avec part de 65 ans et plus en 2018 par commune  

Figure 5 : Carte du Grand Est avec part de 65 ans et plus en 2008 par commune  
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Figure 6 : Carte du Grand Est avec part de 65 ans et plus en 2018 par commune 

La dénutrition dans la population gériatrique

Prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées cité dans le PNNS :

– 

individus en France ; 

– 50 à 60 % chez les patients hospitalisés ;

– 15 à 38 % en institution 

C. Physiopathologie de la dénutrition des personnes âgées  

La réponse métabolique initiale à la dénutrition est une diminution du métabolisme. Dans un 

premier temps, pour fournir de l'énergie, le corps utilise en premier lieu le tissu adipeux. Une 

fois ces tissus réduits, le corps peut utiliser les protéines comme source d'énergie, entraînant 

une négativation du bilan azoté qui signe l’atteinte des organes et de la masse musculaire.  
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De manière simple la dénutrition peut être liée à une ou des associations des facteurs suivants 

:  

- un déficit d’apport protéino-énergétique (anorexie, marasme ou syndrome de malnutrition 

Kwashiorkor, une atteinte des fonctions gastro-intestinales) 

- une augmentation des dépenses énergétiques totales (inflammation, infection, maladie 

endocriniennes) 

- une augmentation des pertes énergétiques et/ou protéiques (maladie cachectisante comme le 

cancer, les maladies chroniques, l’insuffisance rénale) 

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

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

associés à une aggravation du pronostic des maladies, à une diminution de la qualité de vie et 

de la mortalité toutes tranches d’âges confondus. 

II. Le dépistage de la dénutrition des personnes âgées  

A. La spécificité de la personne âgée : l’intérêt du dépistage 

En dehors de son coût de santé publique, comme illustré précédemment, la dénutrition 

est responsable d’un risque d'infection plus élevé, d’une altération des différentes fonctions 

physiologiques essentielles : immunitaire, cicatrisation, une fonte de la masse musculaire. 

L’atteinte de ces différentes fonctions amène à l’augmentation du nombre chutes et à risque 

de perte d’autonomie et de grabatisation.   

La gériatrie est une spécialité à part entière car elle prend en compte les spécificités 

d’une population de patients, au même titre que la pédiatrie. Le vieillissement du corps 

humain est un processus normal qui s'accompagne d'une diminution des capacités 

fonctionnelles de l’organisme. Cette diminution des réserves fonctionnelles induit une 

réduction de la capacité de l'organisme à s'adapter aux situations d'agression. Les effets du 
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vieillissement vont atteindre tous les organes et vont limiter leurs fonctions sans pour autant 

devenir pathologiques. Cette modification physiologique touche également le statut 

nutritionnel avec une apparition de troubles de régulation de l’appétit, des altérations 

métaboliques pouvant aboutir à une sarcopénie. (11)

Pourtant, même si le vieillissement physiologique est inéluctable, la dénutrition n’a 

rien de physiologique et doit être considérée comme une maladie chronique curable, bien que 

souvent banalisée, souvent par le patient lui-même, l’entourage et également les 

professionnels de santé, de part, son installation insidieuse et aux conséquences indirectes.   

Le diagramme de bouchon de 1984 “1+2+3” illustre ce propos : 

Figure 7 : diagramme de Bouchon 1984 “1+2+3” 

Il représente en abscisse le temps et en ordonnée la fonction de l'organe avec un seuil 

d'insuffisance en deçà duquel la personne âgée est à risque de décompensation d'organe. La 

courbe 1 représente le vieillissement normal de l'organe qui le fragilise sans toutefois 

atteindre la valeur seuil. La courbe 2 représente un vieillissement accéléré de cet organe à 
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cause d'une pathologie chronique : hypertension artérielle, diabète etc. La courbe 3 représente 

l'épisode aigu qui va entraîner une décompensation de l'organe, voire générale. 

La dénutrition est représentée par la courbe 2, qui diminue les réserves adaptatives et 

crée un état de fragilité permanent qui se caractérise par l’incapacité de s’adapter à un stress 

même minime, représenté par la courbe 3.  

 Cette population polypathologique est particulièrement exposée au risque de 

pathologies en cascade avec comme conséquence une augmentation de la morbi-mortalité. 

Ainsi, la dénutrition de la population gériatrique doit bénéficier d’un diagnostic 

précoce et d’une prise en charge rapide pour permettre une réduction des conséquences sur la 

morbi-mortalité, une récupération rapide face aux situations aigues et permettre un maintien à 

domicile prolongée. Cette conduite a toute sa place dans la politique de santé publique et 

notamment pour l’objectif “bien vieillir” avec le souhait de plus de 50% des français de rester 

à domicile. (12) 

B.  La nouvelle recommandation HAS 2021 

 D’après les recommandations HAS 2007 (8), le diagnostic de dénutrition chez la personne 

âgée était établi sur l’un des critères suivants : 

Dénutrition  Dénutrition sévère 

 

10 % en 6 mois 

 Indice de masse corporelle < 21 

 Albuminémie < 35 g/l 

 MNA<17 

 P

15 % en 6 mois  

 IMC < 18  

 Albuminémie < 30 g/l. 

Tableau 2 : critère diagnostic de la dénutrition de la personne âgée HAS 2007  
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Récemment en 2021, une nouvelle recommandation HAS est éditée à la suite du rapport 

PNNS 2019-2023 et s’inscrit dans la continuité des critères publiés en 2019 pour l’enfant et 

l’adulte, avec une évolution des critères diagnostiques qui repose sur l’association d’un critère 

phénotypique et d’un critère étiologique. 

Dénutrition 

Critère phénotypique                 Critère étiologique  

 Perte de poids :  

  

 

 

habituel avant le début de la maladie 

 IMC <22 

  Sarcopénie confirmée* 

 

plus d’1 semaine, ou toute réduction des apports 

pendant plus de 2 semaines par rapport :  

  

-énergétiques  

 

 Absorption réduite (malabsorption/maldigestion) 

 

 Situation d’agression (avec ou sans syndrome 

inflammatoire) :  

  

 

  

 

Tableau 3 : critère diagnostic de la dénutrition de la personne âgée HAS 2021  
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La sarcopénie se définit par l’association d’une réduction de la force et de la masse 

musculaire.

La HAS se base sur le Consensus européen (EWGSOP 2019) qui propose les critères suivants 
:

Tableau 4 : critère de définition de la sarcopénie selon EWGOSP 

Tableau 5 : critères de sévérité de la dénutrition de la personne âgée 

Le MNA n’est plus considéré comme un critère de diagnostic de dénutrition mais un outil de 

repérage de risque de dénutrition.

Les données épidémiologiques montrent une surmortalité en dessous de 22 d’IMC dans la 

population âgée expliquant les modifications du seuil. (13) (14) 

Critères de sévérité de la dénutrition de la personne âgée

Perte de poids :

  

IMC<20
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L’albuminémie n’est plus un critère de diagnostic mais un critère de gravité  (14).  En effet 

elle n’est pas marqueur associé à la composition corporelle, notamment la masse musculaire, 

comme le montre une étude transversale menée chez des sujets âgés hospitalisés en SSR 

évalués par DEXA. Mais l’albumine reste toutefois associée aux évènements cliniques 

(infections, escarres) à 6 mois confirmant son caractère pronostique (15) 

III.   La place de la médecine générale 

Beaucoup d’études ont déjà été réalisées et validées quant à l'intérêt de dépister la 

dénutrition en milieu hospitalier ou en EHPAD.  Mais aucune étude de grande envergure n’a 

été réalisée dans le milieu communautaire.  

Le médecin généraliste est le médecin traitant de 98% des assurés sociaux (16). Il 

assure les soins habituels et les actions de prévention. Il a une place privilégiée dans la prise 

en charge de la population gériatrique et polypathologique en assurant le lien entre les 

différentes spécialités. Il met en place le suivi médical personnalisé, s’assure de la mise à jour 

du dossier médical et assume les missions de santé publique et l’organisation de nombreux 

dépistages.(17)  

Il assure par définition les soins primaires et est en première ligne. Le dernier PNNS 

(7)  lui confie également les objectifs suivants, au même titre que les praticiens hospitaliers : 

 Indiquer dans le dossier médical partagé la taille et le poids du patient et rendre 

cette donnée accessible à tout le personnel soignant. 

 Développer des outils numériques de prévention et dépistage avec les 

mutuelles, la caisse nationale d’assurance vieillesse, les dentistes et les 

pharmaciens.  

 Il est également recommandé de dépister la dénutrition de la personne âgée au moins 

un fois par an en ville, une fois par mois en institution et à chaque hospitalisation. En effet, la 

prise en charge nutritionnelle est d’autant plus efficace qu’elle est mise en œuvre précocement 
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comme illustré précédemment : c’est dans les dénutritions protéino-énergétiques modérées 

que les interventions nutritionnelles semblent plus simples et plus efficaces(18). Pourtant 

plusieurs études dans différentes régions, devant l’absence de données récentes à l’échelle 

nationale, montrent que la dénutrition dans la population âgée à domicile ou hospitalisée reste 

sous diagnostiquée.  

 
En Alsace, Dr LIEM ZEISSLOFF a réalisé en 2013 une évaluation sur le dépistage de 

la dénutrition en médecine générale en Alsace (19), en se basant sur la recommandation de 

l’HAS éditées en 2007. Elle a mis en lumière les principaux obstacles rencontrées avec cette 

stratégie de dépistage. Elle se basait sur des données déclaratives d’un échantillon de 

médecins généralistes pratiquant en Alsace. Elle a permis de mettre en évidence qu’ils 

considèrent le dépistage comme une mission prioritaire dans leur pratique malgré les entraves 

(notamment faute de temps) qu’ils rencontrent dans leur pratique, et qu’ils se basent 

principalement sur le recueil anthropométrique (poids IMC) plus ou moins confrontés aux 

marqueurs nutritionnels biologiques tels que la CRP et l’albumine conformément aux 

recommandations de l’HAS. Elle met en évidence que le MNA SF ainsi que le pourcentage de 

perte de poids est peu utilisé en pratique.  

Comme décrit précédemment, en 2021, la HAS a publié une nouvelle recommandation 

portant sur la dénutrition des personnes âgées, avec de nouveaux critères diagnostiques.  

Le présent sujet de thèse est d’évaluer l’évolution dans la pratique du dépistage de la 

dénutrition des personnes âgées en médecine générale en Alsace et d’évaluer si la nouvelle 

recommandation HAS 2021 avec l’évolution des critères diagnostiques a permis d’améliorer 

le dépistage de cette population en prenant en compte leur pertinence en ambulatoire, 

comparativement à l’étude de 2013. 
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Méthode 

  Objectif de l’étude :  

Cette étude a pour objectif d’évaluer les modalités de dépistage de la dénutrition des 

personnes âgées, de plus de 70 ans, par les médecins généralistes selon la nouvelle 

recommandation HAS éditée 2021.  

 

Type d’étude : 

L’étude a été réalisée auprès des médecins généralistes libéraux d’Alsace durant la période du 

6 octobre 2022 au 31 avril 2023. 

Les médecins généralistes ont été contactés via l’interface URPS médecins libéraux Grand Est 

et également par téléphone et mail pour augmenter le taux de participation. 

Questionnaire :  

Le précédent questionnaire, réalisé par Dr LIEM ZEISSLOFF, a, au total, un taux de 

participation de l’ordre de 10% avec un questionnaire ne dépassant pas les 5 minutes, 

composé de 3 parties successives.  

Pour permettre une étude comparative, le questionnaire est repris avec quelques modifications 

et avec une nouvelle partie concernant la nouvelle recommandation HAS 2021.  

Ainsi, la première partie du questionnaire porte sur le recueil en cabinet de médecine générale 

des paramètres recommandés par la recommandation HAS 2007 et nécessaire au dépistage de 

la dénutrition de la personne âgée (IMC, taille, poids, pourcentage de perte de poids, 

albumine, CRP, réalisation du questionnaire MNA SF).  

La deuxième partie cherche à cerner les éventuelles difficultés au dépistage de la dénutrition 

lors de la pratique de la médecine générale.  
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La troisième partie du questionnaire porte sur la nouvelle recommandation HAS. Les 

médecins généralistes sont interrogés sur leurs connaissances sur la nouvelle 

recommandation, leur avis selon les différents items et leur pratique clinique.  

En parallèle de chaque partie, les données seront analysées selon différentes caractéristiques

des médecins généralistes (tranche d’âge, milieu d’exercice, sexe, date de thèse et expérience 

professionnelle) 

Recueil de données :

Le questionnaire est diffusé en ligne le 12 octobre 2022 avec une nouvelle diffusion le 18 

janvier 2023. 

 Par ailleurs, une diffusion par mails collectés par Dr Conrad est réalisée en novembre 2023. 

Un démarchage téléphonique au cabinet est réalisé directement pendant les heures 

d’ouverture. 

Figure 8 : schéma de recueil des données 
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Analyse des données : 
 
Pour l’analyse des données, nous avons séparé les participants selon leur caractéristique : 

sexe, mode d’exercice, milieu d’exercice et selon leur expérience. 

 L’expérience professionnelle semble être un critère plus intéressant que l’âge du praticien, et 

pour pouvoir comparer nos données à l’enquête de 2013, nous avons réparti les praticiens en 

quartile d'expérience.  

Par la suite, nous avons analysé les données du groupe de praticien interrogés sur leur 

pratique du dépistage de la dénutrition selon le questionnaire puis selon leurs caractéristiques 

(milieu d’exercice et mode d’exercice, expérience, sexe).  

Pour terminer, nous comparerons nos données à celle du Dr LIEM ZEISSLOFF, pour évaluer 

l’évolution des pratiques en 10 ans.  
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Résultats 

 

I. Caractéristiques démographiques des médecins généralistes 

participants. 

A. Données générales des médecins généralistes participants.  

 
Tableau 6 : Médecins généralistes participant au questionnaire selon le sexe 

Sexe  Nombre  Pourcentage  

Féminin 19 41.3% 

Masculin 27 58.7% 

 
Tableau 7 : Médecins généralistes participant au questionnaire selon le type d’exercice  

Type d’exercice Cabinet de groupe  Maison de santé Seul(e) 

Nombre  28 6 12 

Pourcentage  60.87% 13.04% 26.09% 

 
Tableau 8 : Médecins généralistes participant au questionnaire selon le mode exercice  

Milieux d’exercices  Urbain Semi rural Rural Plusieurs milieux 

Nombre  14 19 9 4 

Pourcentage 30.43% 41.30% 19.57% 8.7% 

 

Tableau 9 : Médecins généralistes participant au questionnaire selon nombre d’année 

d’expérience 
 

Nombre Moyenne Minimum Max Médiane Ecart 
type  

Nombre d’années 
d’expérience  

46 
participants  

18.5ans  2 ans 40 

ans  

18.5ans 11.9ans  
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Tableau 10 : Médecins généralistes participant au questionnaire répartis selon quartile 

d’expérience professionnelle 

Quartile d’années 
d’expérience 

Q1 Q2 Q3 Q4 

 
Entre 2 et 
8.5ans 

Entre 9 et 18 
ans  

Entre 19 ans et 
29 ans 

Entre 20 ans et 
40 ans 

Nombre de participants  12 11 11 12 

 

B. Données démographiques comparatives  

Tableau 11 : Selon la DREES : le nombre de médecin généraliste Alsacien en fonction de 

sexe en activité libérale exclusive ou mixte, en 2022 (20) 

Sexe Femme  Homme  

Effectif  950 1106 

Pourcentage 46.2% 53.8% 
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II. Données utiles au diagnostic de dénutrition de la personne âgée

A. Le poids 

a. Données générales concernant le poids  

Graphique 1 : Modalité de recueil du poids   

On constate que 96% des médecins généralistes recueillent le poids, il est mesuré au cabinet 

dans plus de 90% des cas.  

Concernant le poids habituel, il est connu dans 76% des cas et consigné dans le dossier dans 

88% des cas, ce qui met en évidence que l’évolution du poids est surveillée et suivie dans le 

temps par les médecins généralistes.  
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b. Caractéristiques de la mesure du poids  

Graphique 2 : Le poids mesuré selon les caractéristiques des médecins généralistes

Quel que soit l’expérience, le sexe, le milieu ou le mode d’exercice, on remarque que le 

recueil du poids et son suivi de l’évolution est réalisé par plus de 75% des médecins 

généralistes alsaciens.  

Comparativement à 2013, il n’y a pas d’évolution des pratiques, la surveillance du poids est 

une donnée recueillie et surveillée. (19) 



40

B. La taille

a. Données générales concernant la taille 

Graphique 3 : Modalité de recueil de la taille 

La taille est recueillie dans 76% des cas, soit elle est mesurée au cabinet dans un peu plus de 

la moitié des cas (58%), soit elle est recueillie oralement dans 17% des cas. La taille n’est pas 

recueillie dans 23% des cas.  
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b. Caractéristique de la mesure de la taille  

Graphique 4 : la taille mesurée selon les caractéristiques

En fonction du sexe, les hommes mesurent plus souvent la taille que les femmes soit plus d’un 

homme sur deux (66.7%) alors que moins d’une femme sur deux mesurent la taille (47.4%).  

Concernant l’expérience professionnelle, il semble que les médecins avec une expérience plus 

ancienne (plus de 19 ans) mesurent plus souvent la taille.  

Concernant le milieu, en milieu urbain la taille est légèrement moins mesuré ( 57%) contre 

plus de 63% en milieu rural et semi rural.  

Concernant le mode d’exercice, la fréquence de la mesure de la taille est légèrement plus 

faible soit 53% contre 66% en maison de santé et seul.  

Comparativement, en 2013, on remarque qu'actuellement les cabinets semi ruraux mesurent 

plus souvent la taille, en revanche les jeunes médecins mesurent actuellement moins souvent 

la taille qu’avant.  

Les femmes ont toujours un peu moins mesuré la taille que les hommes. 

De manière globale, la taille est mesurée dans 58% des cas actuellement contre 62 % en 2013.
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C. Matériel au cabinet

a. Données générales concernant le matériel au cabinet  

 Graphique 5 : Données générales concernant le matériel au cabinet

On constate que la totalité des médecins généralistes ont un pèse-personne au cabinet et une 

grande majorité une toise. Plus de ¾ (soit 84.4%) des médecins généralistes sont équipés d’un 

outil pour le calcul de l’IMC et 13% des médecins généralistes ont un impédancemètre.  

Le graphique général montre que la plupart des cabinets de médecine générale sont équipés 

d’aux moins 3 outils pour le dépistage de la dénutrition.  
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b. Selon les caractéristiques

Graphique 6 : Le matériel au cabinet selon les caractéristiques des médecins 

généralistes

Le matériel ne varie pas en fonction du sexe et du milieu d’exercice ou le mode d’exercice.   

On remarque que les médecins avec peu d’expérience ont un peu moins de matériel que leurs 

confrères. Les médecins Q2 (9 et 18 ans d’expérience) ont plus fréquemment un 

impédancemètre que leurs confrères.  
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D. L’IMC et le pourcentage de perte de poids

a. Modalité de calcul de l’IMC et du pourcentage de perte de poids  

Graphique 7 et 8 : Données générales concernant : 

L’IMC est calculé par la plupart des médecins généralistes soit 80% alors que le pourcentage 

de perte de poids est seulement calculé dans 30% des cas.  

Pour rappel, 85% des médecins généralistes ont un outil pour le calcul de l’IMC.  
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b. Caractéristique du calcul de l’IMC et selon le pourcentage perte de poids

Graphique 9 : Calcul de l’IMC et le pourcentage de perte de poids selon les caractéristiques 

des médecins généralistes

La fréquence de calcul de l’IMC ne varie pas en fonction du sexe, en fonction du mode 

d’exercice.  

On remarque qu’en milieu urbain, le calcul de l’IMC est légèrement plus fréquent et qu’elle 

varie fortement selon l’expérience des praticiens.  

Mais comparativement à 2013, le calcul de l’IMC reste stable dans le temps avec une 

fréquence de 73% qu’importe les caractéristiques et reste donc largement réalisé. (19)  

La fréquence du calcul du pourcentage de perte de poids ne varie pas en fonction du 

sexe, en fonction du mode d’exercice.  

En milieu rural, le pourcentage de perte de poids est réalisé dans 10% des cas, soit 3x moins 

qu’en milieu urbain et semi rural.  

Les médecins en maison de santé réalisent dans 50% des cas le calcul du pourcentage de perte 

de poids, contre 30% en cabinet seul et 25% en cabinet de groupe.  



46

Concernant l’expérience du praticien, le groupe Q2, soit entre 9 et 18 ans d’expérience, ne le 

calcule que dans 10% des cas contre plus de 30% des cas dans les autres groupes.  

Comparativement à 2013, on remarque tout de même une tendance à réaliser le calcul du 

pourcentage de perte de poids avec une moyenne de 30% contre 23% en 2013.  

E. Albumine et CRP

a. Données concernant les dosages biologiques  

Graphique 10 et 11 : Données générales concernant : 

L’albuminémie est dosée dans 70% des cas par les médecins généralistes, légèrement plus que 

la CRP.  

La CRP est dosée en parallèle de l’albumine dans 3/4 des cas, soit 10% qu’en 2013 (64%) 

Tableau 10 : Dosage concomitant de la CRP et de l’albuminémie 

Avec CRP Sans CRP

Dosage l’albumine 25 8

pourcentage de dosage albumine 75.75% 24.24%
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b. Selon les caractéristiques  

Graphique 12 : Dosage de la CRP et de l’albuminémie selon les caractéristiques des 

médecins généralistes

L’albumine et la CRP sont dosées un plus souvent par les hommes.  

En milieu rural et semi rural le dosage de l’albumine est plus souvent réalisé par rapport au 

milieu urbain qui lui dose plus souvent la CRP.  

Dans les cabinets de groupe et seul, l’albuminémie est plus souvent recherchée par rapport 

aux maisons de santé qui privilégient la CRP.  

Selon l’expérience du praticien, les résultats sont hétérogènes.
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F. MNA-SF et sarcopénie

a. Données concernant le questionnaire MNA SF et la sarcopénie

Graphique 13 et 14: Données générales concernant : la réalisation du MNA-SF et la

recherche des signes de sarcopénie 

Plus de 90% des médecins généralistes ne réalisent pas le questionnaire ou ne recherchent pas 

à l’examen clinique des signes de sarcopénie. On remarque que la recherche de la sarcopénie 

est légèrement plus pratiquée que le MNA SF.  
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b. MNA SF et de la sarcopénie selon les caractéristiques

Graphique 15 : MNA-SF et recherche signe de sarcopénie selon les caractéristiques des 

médecins généralistes

Les hommes, les praticiens en milieu semi rural et seuls en cabinet recherchent plus 

des signes de sarcopénie. Concernant l'expérience, les praticiens de moins de 18 ans 

d’expérience recherchent un peu plus souvent la sarcopénie.  

La fréquence de la réalisation du MNA SF ou la recherche de la sarcopénie n’est pas 

influencée par le sexe, le mode ou milieu d’exercice ou l’expérience, dans les limites de 

l’interprétation possible à la vue du faible effectif.  

Comparativement à 2013, le MNA SF n’était réalisé que dans 3% des cas superposable à nos 

résultats car jugé difficile à réaliser par un participant sur 2. 



50

III. Difficultés rencontrées dans le dépistage de la dénutrition en 

médecine générale

A. Données générales concernant les difficultés rencontrées dans le dépistage de 

la dénutrition des personnes âgées

Graphique 16 : Données générales concernant les difficultés rencontrées dans le dépistage 

de la dénutrition des personnes âgées  

On remarque que le manque de temps est le principal frein au dépistage de la dénutrition des 

personnes âgées ainsi que l’oubli dans un cas sur deux.  

 Pourtant 70% des médecins généralistes alsaciens ont un intérêt pour la dénutrition et 95% 

estiment que cela relève de la médecine générale.  

Seulement 13% estiment avoir les connaissances nécessaires pour le dépistage mais les 

catégories des situations à risque de dénutrition des personnes âgées sont assez bien connues 

de la plupart des médecins généralistes.  

Un tiers des médecins pratiquent le dépistage 3x/an.  
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B. Manque de temps selon les caractéristiques

Graphique 17 : Le manque de temps selon les caractéristiques des médecins 

généralistes

Le sexe ne semble pas influencé sur la gestion du temps.  

Concernant les milieux d'exercice, les milieux ruraux semblent avoir un peu plus de temps 

que dans le milieu semi rural. Le milieu urbain est le plus affecté par le manque de temps, 

incriminé dans 70% des cas.   

Les jeunes médecins généralistes et ceux avec le plus d’expérience (Q1 et Q4) semblent avoir 

moins de temps pour le dépistage de la dénutrition.  

Enfin, en maison de santé, les praticiens semblent accorder plus de temps que les médecins en 

cabinet de groupe ou seul. 

Comparativement à 2013, le manque de temps est également le premier frein au dépistage de 

la dénutrition chez les personnes âgées qui est incriminé dans plus de la moitié des cas. 
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C. Oubli de la réalisation du dépistage en fonction des caractéristiques  

Graphique 18 : L’oubli selon les caractéristiques des médecins généralistes

Les médecins généralistes alsaciens oublient dans 40% des cas le dépistage.

Les femmes ont tendance à oublier plus souvent que les hommes.  

La fréquence d’oubli du dépistage ne varie pas selon le milieu d’exercice.  

Les praticiens seuls ont tendance à moins oublier (1 cas 3) que les praticiens en cabinet de 

groupe et maison de santé (plus d’une fois sur 2).  

Les médecins ayant le plus d’expérience (Q3 et Q4) ont tendance à moins oublier que les plus 

jeunes générations. 

Comparativement à 2013, actuellement les médecins généralistes pensent plus à la dénutrition 

et ne l'oublient que dans 2 cas sur 5 contre 3 sur 5 en 2013. Le milieu d’exercice en milieu 

rural et semi rural était un facteur de risque ce qui n’est plus le cas actuellement.
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D. Le niveau de connaissance et la difficulté des critères dénutritions en fonction 

des caractéristiques

Graphique 19 : Le niveau de connaissance et la difficulté des critères de dénutrition en 

fonction des caractéristiques des médecins généralistes.

Très peu de médecins généralistes, quels que soient leur sexe, le mode ou le lieu d’exercice ou 

leur milieu d’exercice estiment que les situations à risques de dénutrition et les critères sont 

difficiles à mémoriser mais paradoxalement, très peu des médecins généralistes estiment avoir 

des bonnes connaissances.  

risques contre 8% actuellement. En revanche, en 2013, 38% estiment avoir de bonnes 

connaissances en dénutrition comparé à seulement 13% actuellement.  
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E. Intérêt porté au dépistage de la dénutrition en fonction sexe expérience milieu 

cabinet  

Graphique 20 : Intérêt pour le dépistage et rôle du médecin généraliste selon les caractéristiques 

des médecins généralistes.

70% des praticiens rapportent être intéressés par le dépistage dénutrition des personnes âgées 

et 95% estiment que cela relève de la médecine générale.  

Les hommes ont un intérêt moindre pour le dépistage de la dénutrition, soit 2 praticiens 3, 

contre plus 80% pour les femmes, mais estiment dans les mêmes proportions, quel que soit le 

sexe, que le dépistage relève de la médecine générale.

On remarque que l'intérêt pour le dépistage de la dénutrition diminue avec l’expérience du 

praticien, mais ils estiment tous à plus de 90% que cela relève de la médecine générale

qu’importent leur expérience.  

Un praticien sur 2 en milieu urbain a de l'intérêt pour la dénutrition contre plus de 75% en 

milieu rural et semi rural.
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Concernant le mode d’exercice, les praticiens seuls ont également un intérêt moindre pour 

dépistage comparés à leur confrère en cabinet de groupe et en maison de santé.  

Mais qu’importe le milieu, le mode, le sexe ou l’expérience, ils estiment tous à plus de 90% 

que cela relève de la médecine générale. 

Comparativement à 2013, l’intérêt est un peu moindre (70% contre 80%) mais reste important 

et la grande majorité des médecins généralistes sont en accord sur le fait que la dénutrition de 

la personne âgée relève de la médecine générale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56

F. Dépistage 3x/an selon le sexe, l’expérience, le mode et milieu d’exercice

Graphique 21 : Un dépistage 3x/an de la dénutrition de la personne âgée selon les 

caractéristiques des médecins généralistes. 

Les hommes pratiquent le dépistage 3x/an deux fois plus que les femmes. 

Selon l’expérience, les praticiens plus expérimentés de 9 ans et plus dépistent dans plus 30% 

3x/an contre 15% pour les moins de 9 ans d’expérience.  

Dans les maisons de santé, 50 ans des praticiens dépistent 3x/an, contre moins de 30 ans en 

cabinet de groupe et seul.  

Concernant les milieux d’exercice, en milieu rural le dépistage 3x/an est pratiqué un plus 

souvent 44% contre moins de 30% en milieu semi rural et urbain.  
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IV. Les connaissances concernant la nouvelle recommandation HAS 

2021

A. Donnée concernant la recommandation HAS 2021

a. Données générales

Graphique 22 et 23 : données générales concernant : la connaissance de la nouvelle 

recommandation HAS 2021 et leur changement des pratiques 

17% des médecins généralistes connaissent la nouvelle recommandation HAS 2021 sur la 

dénutrition des personnes âgées, soit 4 praticiens sur 5 n’ont pas connaissance d’une nouvelle 

recommandation.  

Sur les praticiens qui connaissent la recommandation, très peu de praticiens ont changé leur 

pratique.  
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b. Selon les caractéristiques

Graphique 24 : Connaissance concernant la nouvelle recommandation HAS 2021 et les 

changements de pratiques selon les caractéristiques des médecins généralistes

Ce sont principalement des femmes qui connaissent la nouvelle recommandation, mais elles 

n’ont pas changé leur pratique.  

On remarque qu’en milieu urbain (28%), la recommandation est légèrement plus connue suivi 

du milieu rural (22%) puis seulement 10% en milieu semi rural.  

25% des médecins généralistes de moins de 8 ans d’expérience connaissent la nouvelle 

recommandation avec peu d’évolution des pratiques. Les générations plus expérimentées (>29 

ans) connaissent dans 17% des cas la nouvelle recommandation, mais aucun n’a changé sa 

pratique.  

En maison de santé, un tiers des praticiens connaît la nouvelle recommandation avec un 

changement des pratiques dans 15% des cas, ce qui reste au-dessus de la moyenne générale.  



59

B. Données concernant la sarcopénie

a. Données générales

Graphique 25 : Données générales concernant la recherche de la sarcopénie.

La recherche de la sarcopénie, à l’aide d’un impédancemètre ou par des critères cliniques, est 

jugée comme intéressante dans 40% des cas, mais pour les médecins, elle ne semble faisable 

que pour 20% d’entre eux et seulement 9% souhaitent l’intégrer ou l’ont intégré à leur 

pratique.  

45% des médecins trouvent que c’est un outil inadapté et ne souhaitent pas l’intégrer dans leur 

pratique.   
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b. Selon les caractéristiques 

Graphique 26 : La recherche de la sarcopénie selon les caractéristiques des médecins 

généralistes. 

Globalement, les hommes et les femmes trouvent dans les mêmes proportions la recherche de 

la sarcopénie intéressante, mais plus d’hommes souhaitent l’intégrer dans leur pratique.  

Les jeunes médecins (< 8 ans) ne trouvent pas l’outil intéressant dans 85% des cas et inadapté 

dans 75%.  

Les médecins ayant plus 8 ans d’expérience trouvent l’outil intéressant et faisable en pratique 

mais plus de 30% estiment que c’est inadapté à la médecine générale.

Ceux sont les médecins avec le plus d’expérience qui, dans 16% des cas, souhaitent l’intégrer 

ou l’ont déjà intégré dans leur pratique.  

Les praticiens en maison de santé trouvent, davantage que leurs confrères, que la sarcopénie 

est faisable en médecine générale et 16% souhaitent l’intégrer dans leur pratique, plus que la 

moyenne.   
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C. Les critères étiologiques et phénotypiques

a. Données générales

Graphique 27 : Données générales concernant l’association d’un critère phénotypique et 

étiologie

Pour rappel, le diagnostic de dénutrition se fait par l’association d’un critère phénotypique et 

d’un critère étiologique. 

Les critères phénotypiques et étiologiques sont considérés dans plus de la moitié des cas 

intéressants et sont considérés comme logiques dans 45% des cas.  

Moins de 30% trouvent cela chronophage et 13% trouvent cela confusiogène.  
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b. Selon les caractéristiques

Graphique 28 : La vision de l’association d’un critère phénotypique et étiologique pour le 

diagnostic de la dénutrition des personnes âgées selon les caractéristiques des médecins 

généralistes. 

Globalement les femmes et les praticiens exerçant en milieu rural trouvent ces critères plus 

logiques que leurs confrères mais également moins intéressants.  

L'intérêt ne varie pas en fonction de l’expérience et du mode d’exercice.  

Les médecins avec moins d’expérience (<8 ans) et ceux en maison de santé trouvent cette 

méthode moins chronophage que leurs confrères. 

Concernant le risque de confusion devant plusieurs critères, cela ne varie pas selon le sexe, le 

milieu d’exercice, mais les médecins avec la plus faible expérience et les plus expérimentés 

trouvent que c’est plus à risque de confusion que leur confrère et ceux un peu plus ceux 

confus en maison de santé et en groupe.   
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D. Concernant le dosage biologique de l’albumine

a. Données générales

Graphique 29 : Données générales concernant l’utilisation du dosage biologique de 

l’albumine 

Le dosage biologique de l’albumine n’est plus un critère diagnostic mais un critère de 

sévérité.  

50% des praticiens l’utilisent comme critère diagnostique et comme critère de sévérité et 32% 

le pratiquent pour le suivi de l’évolution de la dénutrition.  

Peu de médecins généralistes estiment que l'albumine est un mauvais marqueur, bien que 

dépendant de l‘inflammation (4.3%).  
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b. Selon les caractéristiques

Graphique 30 : L’utilisation du dosage de l’albuminémie selon les caractéristiques des 

médecins généralistes

Les hommes utilisent plus souvent que les femmes l’albumine comme marqueur pour le suivi 

et le diagnostic, les femmes l’utilisent plus souvent que les hommes comme marqueur de 

sévérité.

En milieu rural, l’albumine n’est pas utilisée pour le suivi, à l’inverse en milieu semi rural 

presque 50% des praticiens l’utilisent pour le suivi et 30% en milieu urbain.  

En milieu urbain, l’albumine n’est utilisée qu’un cas sur 3 pour le diagnostic contre plus de 

50% en milieu rural et semi rural.  

Environ 45% des praticiens en milieu rural et semi rural utilisent l’albumine comme marqueur 

de sévérité l’albumine contre 65% en milieu urbain. 
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En fonction de l’expérience du praticien, ceux avec plus d’expérience (Q4) utilisent plus 

l’albumine comme outil diagnostic (66%) et dans 33% des cas comme outil de suivi ou 

sévérité. 

Les jeunes médecins (Q1) utilisent dans 50% des cas l’albumine pour diagnostic et le suivi.  

Les générations Q2 et Q3 utilisent plus l’albumine comme marqueur de sévérité et moins pour 

le suivi.  

En maison de santé, l’albumine est plus utilisée comme marqueur de sévérité que comme outil 

de diagnostic et de suivi, à l’inverse des cabinets de groupe et praticien seul.  

 
L’albumine est considérée comme un bon marqueur malgré sa dépendance par rapport à 

l’inflammation, qu’importe le milieu d’exercice, mode ou sexe, et selon l’expérience, en 

dehors de la génération Q2 qui trouve que dans 18% que c’est un mauvais marqueur.  
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V. Synthèse résultat 

 Le poids est recueilli par la grande majorité des médecins généralistes et constitue une 

donnée suivie et surveillée dans le temps dans 75% des cas indépendamment des 

données sociodémographiques, ce qui est stable comparé à 2013.  

 La taille est également recueillie fréquemment et mesurée dans 58% des cas. Elle est 

moins souvent recherchée par les jeunes médecins et du sexe féminin, ce qui est 

superposable à 2013.  

 La plupart des cabinets de médecine générale sont équipés d’aux moins 3 outils pour 

le dépistage de la dénutrition, en grande majorité un outil calcul IMC pèse-personne et 

toise ; l'impédancemètre est encore peu répandu. 

 L’IMC est réalisé dans 80% des cas, stable dans le temps. Le pourcentage de perte 

pondérale dans 30% des cas. Comparativement à 2013, le pourcentage de perte de 

poids est plus souvent réalisé mais reste faible soit seulement 1 praticien sur 3 contre 1 

praticien sur 4 en 2013. Les praticiens en maison de santé réalisent plus fréquemment 

(50%) le calcul de pourcentage de perte de poids  

 L’albumine et la CRP sont toujours largement dosées, dans plus de 70% des cas, 

légèrement plus qu’en 2013.  

 L’évolution de l’utilisation du dosage biologique l’albumine selon la nouvelle 

recommandation HAS est mitigée avec l’utilisation dans encore 50% des cas de 

l’albumine comme critère diagnostic et 30% des cas comme outil de suivi.  Elle est 

utilisée dans 50% des cas à juste titre comme critère de sévérité. 

 Le manque de temps est le principal frein au dépistage de la dénutrition comme en 

2013 dans 60% des cas. 40% déclarent oublier le dépistage de la dénutrition.  

 95% des médecins déclarent que le dépistage de la dénutrition des personnes âgées fait 

partie de leur mission de médecin généraliste, 70% ont un intérêt pour la nutrition, 
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malgré ces chiffres, seulement 10% des médecins généralistes en Alsace estiment 

avoir de bonnes connaissances en nutrition. 

 La nouvelle recommandation HAS 2021 est connue dans moins de 20% des cas et 

moins de 7% ont changé leur pratique.  

 Les nouveaux critères étiologiques et phénotypiques sont bien acceptés et sont 

considérés comme logiques et intéressants dans plus 50% des cas. Ils sont considérés 

comme peu confusiogènes. Mais environ un praticien sur 3 les considère comme 

chronophages.   

 La recherche de la sarcopénie est considérée comme intéressante dans 40% mais 

seulement 20% des praticiens trouvent cela faisable et seulement 10% vont ou l’ont 

intégrée dans leur pratique.  
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Discussion 

I. Discussion de la méthode échantillon et résultat 

A. Les limites concernant la méthode  

Le questionnaire dure moins de 5 minutes. Il a été envoyé à l’ensemble des praticiens de 

médecine générale par la plateforme URPS qui comprend tous les médecins du grand Est. 

Notre questionnaire concerne les médecins généralistes alsaciens. Notre taux de réponse sur 

l’ensemble du territoire alsacien est de 2.23%, soit un effectif peu représentatif.   

La période d’envoi pendant l’épidémie hivernale est probablement également en partie 

responsable du faible taux de réponse.  

Le faible taux de réponse nous a obligés à faire du démarchage par mail et téléphonique pour 

augmenter le taux de participation, créant un biais dans la sélection des participants.   

Par ailleurs, le titre du questionnaire en lui-même a également pu conduire à un biais, en 

sélectionnant un échantillon qui est plus sensible à cette question de santé publique.  

 
Concernant les données recueillies, elles sont déclaratives. De plus le questionnaire est 

composé, en majorité, de questions fermées. La différence entre leurs pratiques quotidiennes 

réelles et déclarées expose au biais de mesure et de déclaration.   

 
Concernant la pertinence du questionnaire, étant une étude comparative, nous avons réutilisé 

le même questionnaire que le Dr LIEM ZEISSLOFF pour pouvoir comparer, avec la limite de 

ne pas pouvoir totalement modifier certaines questions. De plus, la présence d’une majorité de 

questions fermées permet d’obtenir des résultats plus facilement interprétables mais peuvent 

orienter le choix du praticien dans leur réponse.  
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B.  Le profil des médecins généralistes interrogés.  

Concernant le profil des médecins interrogés, il y avait un plus d’hommes que de femmes soit 

60% pour 40%, ce qui est presque équivalent à la répartition des médecins par sexe en Alsace. 

Notre échantillon contenait plus de praticiens en milieu semi-rural soit 41 % suivi par le 

milieu urbain et enfin le milieu rural. Quelques médecins pratiquaient dans plusieurs milieux, 

ce qui rendait l’interprétation des résultats difficiles et ont été classés dans une catégorie à part 

avec un très faible échantillon (4 participants).  

Concernant le mode d’exercice, la pratique en groupe de médecin généraliste est 

prédominante avec 60% suivi par la pratique seule 26% en cabinet puis en maison de santé 

(13%) 

Nous avons séparé aussi l’échantillon par expérience professionnelle avec des quartiles 

inégaux, avec notamment le dernier quartile qui regroupe de 20 à 40 ans d’expérience soit un 

intervalle 4x plus grand que le premier quartile.  

Nous n’avons pas recueilli de questions relatives à la formation des médecins, ce qui aurait pu 

être intéressant pour l’évaluation des données.  

 
 

II. Les pratiques des médecins généralistes alsaciens 

Sur notre échantillon, 95% des médecins déclarent que le dépistage de la dénutrition des 

personnes âgées fait partie de leur rôle de médecins généralistes et 70% déclarent avoir un 

intérêt pour le dépistage de la dénutrition. Cependant, sa réalisation est plus nuancée et plus 

de la moitié rapporte le manque de temps et l’oubli (47%).  

 

 Plus de la moitié des médecins évoquent le manque de temps comme un frein au dépistage de 

la dénutrition.  
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Dans d’autres études et dans d’autres régions (21,22), dans l’enquête d’Arnaud Gautier auteur 

de « Pratiques et opinions des médecins généralistes en matière de prévention »  (23) montre 

que 90% des médecins généralistes interrogés souhaitent plus de temps pour la prévention 

dans leur pratique. C’est également le frein prédominant de la thèse du Dr LIEM 

ZEISSLOFF.  

Le manque de temps en consultation est, en partie, associé au nombre de patients suivis par un 

médecin et notamment dans cette période de désertification médicale mais également au 

nombre élevé de problèmes lors d’une consultation. 

 La société Française de Médecine Générale (SFMG) publie une enquête intitulée « Gestion 

simultanée de problèmes aigus et chroniques » qui démontre qu’en moyenne le nombre de 

problèmes pris en charge lors d’une consultation d’une personne de plus de 60 ans est de 4, ce 

qui laisse peu de place à la prévention. (24) 

La place d’une consultation avec une cotation dédiée est proposée dans les réponses à la 

question ouverte et également dans d'autres thèses (22,25), pour essayer de pallier ce manque 

de temps.  

III.  La recommandation HAS 2021 

La nouvelle recommandation HAS 2021 n’est connue que dans 18% des médecins 

généralistes alsaciens interrogés et moins de 7% ont changé leur pratique.  

Elle représente une évolution des critères diagnostiques par rapport à ceux de 2007 et 

s’inscrivent dans la continuité des critères publiés en 2019 concernant le dépistage de l’adulte 

et de l’enfant (26), en tenant compte des modifications corporelles liées à l’âge avec la 

diminution de la masse maigre en faveur de la masse grasse.  

La nouvelle recommandation met en avant le critère de sarcopénie confirmée et non la 

réduction de la force musculaire seule qui est un critère considéré comme biaisé car fréquente 

dans la population âgée du fait de la forte prévalence de comorbidité (arthrose, maladie 
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neurologique etc.). La sarcopénie confirmée est définie par les critères de l’EWGSOP 2 qui 

combinent 2 critères (1 critère de réduction de la force musculaire et 1 critère de réduction de 

la masse musculaire à partir d'un matériel impédancemétrie principalement). 

Les autres critères phénotypiques sont l’IMC< 22 kg/m2 contre <21 en 2007, et la perte de 

poids >5% en un mois ou > 10% en 6 mois pour par rapport au poids habituel avant le début 

de la maladie, identique à 2007.  

 

A. Les critères phénotypiques et étiologiques 

Depuis 2021, l’HAS recommande pour le diagnostic de la dénutrition des personnes âgées 

l’association d’un critère phénotypique et d’un critère étiologique, ce qui n'était pas le cas en 

2007 qui se basait sur la présence d’un ou plusieurs critères de dénutrition sans critère 

étiologique.  

La plupart des médecins généralistes alsaciens interrogés trouvent les critères phénotypiques 

et étiologiques logiques 45% et intéressants dans 56% des cas.  Les critères phénotypiques se 

composent de l’IMC, la perte de poids et la sarcopénie. L’albuminémie a disparu comme 

critère de dénutrition.  

Concernant le critère étiologique de la dénutrition dans la recommandation HAS 2021, ils 

restent généraux, avec soit une situation d’agression (avec ou sans syndrome inflammatoire), 

une absorption réduite (malabsorption ou mal-digestion) ou réduction de la prise alimentaire.  

Cela représente un changement par rapport à l’HAS 2007 qui décrivait un grand nombre de 

situations à risque. Dans la thèse du Dr LIEM-ZEISSLOFF (19) 70% des participants 

déclarent ne pas éprouver de difficultés à reconnaître les situations à risques mais les 

entretiens individuels ont mis en lumière que les situations principalement considérées à 

risques sont les cancers, troubles ORL, bucco-dentaires et les troubles démentiels avancés. 

Beaucoup de praticiens considèrent la population à risque trop vaste et donc un dépistage 
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serait chronophage, non adapté à la pratique quotidienne. Un autre point mis en avant est 

l’absence du dépistage des personnes âgées en apparente bonne santé.  

Les nouveaux critères étiologiques, et maintenant indispensables au diagnostic, étant moins 

précis et plus généraux, pourront peut-être améliorer la pratique du dépistage.  

 

B. Le pourcentage de perte de poids  

Le suivi du poids est un élément simple de suivi et est réalisé par la plupart des médecins 

généralistes alsaciens, que ce soit en 2013 ou actuellement, dans 75% des cas.  

Le suivi du poids est une donnée largement utilisée dans les autres études similaires évaluant 

les pratiques des médecins généralistes dans d’autres régions. (21,22)  

Cependant, le pourcentage de perte de poids n’est calculé que dans 30% des cas par les 

médecins généralistes alsaciens, soit à peine 10% de plus qu’en 2013 alors que l’importance 

de la question nutritionnelle semble établie par les différents intervenants dans le domaine 

gérontologique. Mais cela reste toutefois une faible progression alors que cette 

recommandation inchangée existe depuis 2007.  

La thèse de Dr BELLOCQ (22), concernant les médecins généralistes de Saintes et Royens, a 

montré que 40% ne tiennent pas compte du pourcentage de perte de poids contre 60% des 

médecins qui prennent en compte ce pourcentage de perte de poids pour le diagnostic de 

dénutrition. 70% d’entre eux jugent toutefois la perte de poids significative si elle s’aggrave 

au fil des consultations. La question est cependant peu comparable à la nôtre car c’était une 

question fermée avec plusieurs réponses possibles et formulée avec l’intitulé suivant : “Quand 

estimez-vous une perte de poids alarmante”. Peu d’études ont évalué précisément la recherche 

du pourcentage de perte de poids, mais le plus souvent le suivi du poids. 

Le suivi de la valeur absolue du poids et la courbe de poids semblent être les indicateurs les 

plus utilisés par rapport au pourcentage de perte de poids.  
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C. L’IMC 

L’IMC est calculé par la plupart des médecins généralistes soit 80% d’entre eux contre 30% 

pour le pourcentage de perte de poids.  L’IMC est recommandé comme critère phénotypique 

de la dénutrition des personnes âgées.  

Une grande majorité des médecins généralistes ont un outil de calcul de l’IMC (84.8%). 

Bien que son calcul soit aisé, c’est un outil peu sensible avec la nécessité d’une grande 

variation de poids pour qu’il soit sous le seuil diagnostic, notamment en cas d’obésité. 

De plus, l’IMC est également faussé en cas de maigreur constitutionnelle, de troubles 

rachidiens ou d’œdèmes des membres inférieurs. Il ne paraît donc pas être un bon indicateur 

de la composition corporelle, encore moins chez la population âgée dont la masse grasse 

augmente au détriment de la masse musculaire.  

Un autre problème associé à l’IMC est, dans certains cas, notamment les patients grabataires, 

de pouvoir mesurer la taille. Il est alors recommandé d’utiliser la formule de chumlea (14) 

L’IMC est recherché de manière hétérogène d’après la thèse du Dr MATHIEU dans la région 

de Tours (27), allant du systématique au jamais et est considéré comme un bon marqueur sauf 

dans les cas d’obésité et de maigreur constitutionnelle. Dans une autre thèse par Dr 

MALLEJAC (21), l’IMC est réalisé par 61% des médecins généralistes picards et 

majoritairement quand cela leur semble utile (50% des cas) et seulement dans 15% des cas 

systématiquement.  

Comme recommandé, l’IMC est un marqueur largement utilisé par les médecins généralistes, 

à des fréquences variables, malgré ses limites.  
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D. La sarcopénie confirmée 

La sarcopénie confirmée est un nouveau critère diagnostic de la dénutrition des personnes 

âgées et est en continuité avec la nouvelle recommandation pour les enfants et les 

adultes.  Malgré les nouvelles recommandations, la sarcopénie est très peu recherchée par les 

médecins généralistes, à peine 7% d’entre eux.  

Pour effectuer la recherche de la sarcopénie selon les critères recommandés par la HAS, il est 

nécessaire d’avoir un impédancemètre.  

Une thèse réalisée en 2014 sur 101 patients de plus de 70 ans dans la région parisienne chez 3 

médecins généralistes a permis, à travers une étude prospective, de repérer tous les cas de 

dénutrition et également des cas de sarcopénie sans perte de poids prédictive d’un futur 

trouble nutritionnel. (28) 

L’impédancemètre paraît intéressant sur le plan clinique, mais nécessite un investissement 

important sur le plan financier avec pour limite de ne pouvoir dépister que les patients vus au 

cabinet, capables de se déplacer et de se tenir en position debout.  

La recherche de la sarcopénie est jugée comme intéressante dans 40% des cas, mais ne semble 

faisable que pour 20% des médecins et seulement 9% souhaitent ou l’ont intégrée à leur 

pratique. 45% des médecins trouvent que c’est un outil inadapté et ne souhaitent pas l’intégrer 

dans leur pratique. Cela ne varie pas en fonction du sexe mais principalement en fonction du 

mode d’exercice avec les praticiens en maison de santé qui sont plus intéressés par l’idée de 

l’intégrer dans leur pratique et trouvent cela faisable, même si cela reste d’environ 1 praticien 

sur 5 en maison de santé. Le regroupement de plusieurs confrères pour accéder à un 

impédancemètre pourrait rendre son coût abordable, mais cette question n’a pas été explorée.  

Les médecins les plus expérimentés trouvent cela également intéressant mais reproche le fait 

que cela ne soit pas adapté à la médecine générale selon eux.  
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E. L’albumine 

Selon les critères HAS 2007, l’albumine faisait partie des critères diagnostiques de la 

dénutrition des personnes âgées si <35g/L, en tenant compte de la CRP, avec un critère de 

dénutrition sévère si <30g/L. (29) 

L’albuminémie, selon la recommandation HAS 2021, ne fait plus partie des critères 

diagnostiques mais constitue un critère de gravité si <30g/L. Ce changement est justifié par le 

fait que la valeur pronostique, et non diagnostique, ne dépend pas de l’existence d’un 

syndrome inflammatoire (8). 

En pratique, 50% des médecins en Alsace l'utilisent comme critère diagnostique, et 30% 

comme suivi de l’évolution de la dénutrition, en dépit du fait qu’elle ne soit plus un critère 

diagnostique ni un élément de suivi. Mais 50% des praticiens l’utilisent également comme 

critère de sévérité.  

Nous n’avons pas évalué quel était le seuil d’albumine que les praticiens utilisaient comme 

critère de sévérité.  

L’albuminémie est dosée dans 70% des cas par les médecins généralistes associés à la CRP, 

probablement car c’est un dosage simple, peu coûteux et considéré comme ayant un bon 

rendement clinique.   

 
Malgré tout, dans une thèse observationnelle datant de 2021, écrite par le Dr PEICHARD et 

réalisée dans l’agglomération de CAEN, il était mis en évidence et ce de façon significative 

que les patients avec une albumine inférieure à 35 g/l ont notablement plus perdu de poids sur 

les 3 derniers mois et ont plus souvent été hospitalisés (p=0.0002) que les autres patients de la 

cohorte étudiée(30). Malgré le fait que les recommandations ne préconisent pas de bilan 

biologique dans le cadre du dépistage, la protidémie et l’albuminémie sont décrites comme 

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

fortement corrélés à une perte de poids récente pour l’albuminémie. La thèse montre 
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également qu’une baisse de l’albuminémie et protidémie est souvent associée à d’autres 

carences biologiques, qui sont aussi intéressantes à supplémenter pour limiter le glissement 

vers un état de fragilité.  

Le dosage biologique reste une méthode simple et peu chronophage pour les médecins 

généralistes de Tours dans une thèse avec entretien semi-directionnel (27). Une autre étude 

réalisée en 2021 par Dr BARBERET (31) concernant le suivi des patients à domicile en Saône 

et Loire a montré que le bilan sanguin est la première méthode d’évaluation de la dénutrition, 

utilisé dans 94% des cas contre 89% le suivi du poids. L’albumine est le marqueur utilisé dans 

94.4%.  

Le dosage biologique semble être une technique simple accessible en médecine générale mais 

qui a un coût. Elle n’est plus recommandée comme critère diagnostique depuis 2021.  

F. Le MNA-SF 

Le MNA-SF est une version courte du MNA, test qui a été validé et inclus dans de 

nombreuses études avec une bonne sensibilité et spécificité concernant le MNA : 81 ± 16 et 

spécificité 61 ± 24. (32) 

Cependant son caractère considéré comme chronophage et le plus souvent un manque 

d’information autour du MNA, fait que, dans la plupart des études réalisées auprès des 

médecins généralistes des autres régions, il n’est utilisé en moyenne qu’entre 10 et 15% des 

cas. (21,28) 

Dans notre étude, dans plus de 90% des cas le MNA SF n’est pas réalisé et cela n’a pas 

évolué par rapport à 2013.  

Il a été abandonné en tant que critère phénotypique pour le diagnostic de dénutrition dans la 

recommandation HAS 2021 mais est proposé pour repérer les risques de dénutrition. (8) 
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IV. La prévention en France  

En France, d’après l’INSEE (33), le budget prévention santé en 2018 représente 2.2% des 

dépenses de santé soit une baisse de 0.3% par rapport au budget alloué en 2006. 

Le budget de consommation de soin et bien médicaux lui représente presque 74% du budget 

de dépense de santé soit 203.8 milliards euros en 2018.  

Les différentes campagnes de santé publique autour de la nutrition proposent des messages 

responsabilisants préconisant l’adaptation des comportements alimentaires sur le plan 

individuel et donc sur le choix de l’individu. Cependant on peut se poser la question si 

l’individu à son échelle a toujours le choix. Si on prend l’exemple du tabac, fumer est un 

choix et les nombreuses campagnes de santé publique ont permis de diminuer le pourcentage 

de fumeur dans le monde. Cependant, se nourrir est une nécessité. 

 Une campagne de santé publique n’a pas d’intérêt que s’il y a les moyens nécessaires à 

fortiori pour soutenir les changements de comportements. C’est le rôle des autorités 

publiques. Pourtant, l’industrie agro-alimentaire n’est ni régulée ni taxée. Or comme décrit 

dans e livre « suicide de l’espèce » de Jean-David ZEITOUN (34), docteur en médecine et en 

épidémiologie dénonce le « biopouvoir négatif » des industries agroalimentaires. Il consiste à 

produire de la morbidité et de la mortalité (en augmentation le nombre de maladies 

chroniques notamment cardiovasculaire et cancers) pour pouvoir produire plus et moins cher.  

Cette industrie s’appuie sur un discours dans l’espace publique ramenant fréquemment à la 

responsabilité individuelle du consommateur, en confrontant l’offre et la demande.  

Ainsi devant cette offre alimentaire majoritairement transformé, non régulé et taxé par les 

pouvoirs publics, comment l’individu à son échelle peut-il changer son comportement ? 

Depuis 2017, le NUTRISCORE (35) est un système d’étiquetage nutritionnel à l’avant des 

emballages qui peut être apposé par les producteurs sur leurs produits sur la base du 

volontariat. Il a été développé pour faciliter la compréhension des informations nutritionnelles 
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par les consommateurs et ainsi de les aider à faire des choix éclairés. Il se base principalement 

sur les calories, mais doit être adapté prochainement pour prendre en compte la présence des 

produits transformés. En seulement 3 ans, le NUTRISCORE permet de changer les 

comportements comme le montre une étude santé publique où les consommateurs déclarait 

avoir déjà changé au moins une de leurs habitudes d’achat grâce à la mesure (57 % en 2020 

contre 43 % en 2019). (36) 

Pourtant l’affichage du NUTRISCORE se base sur le volontariat de l’industriel et seulement 

présent sur 20 à 25% des étiquetages. (37) 

La politique de prévention en France ne semble, dans le cas de la nutrition, viser que les 

comportements individuels au lieu de s’attacher à la qualité de la nutrition, non seulement sur 

l’aspect quantitatif mais aussi sur l’aspect qualitatif, en cherchant à peser sur les industriels. 

Ainsi la société, au nom du libéralisme, produit de plus en plus de maladies, tout en dépensant 

toujours d’avantage pour essayer de les traiter. 
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Conclusion 

 
La dénutrition protéino-énergétique des personnes âgées représente un enjeu de santé 

publique en raison de ses conséquences sur la morbi mortalité et des coûts qu’elle engendre. 

Elle concerne un patient sur cinq âgés de plus de 70 ans toutes populations confondues. Le 

médecin généraliste tient un rôle primordial pour son dépistage que ce soit au cabinet, à 

domicile ou en institution, étant un des principaux acteurs de santé primaire.  

La dénutrition des personnes âgées a bénéficié d’une révision de ses critères 

diagnostiques HAS en 2021. Notre étude avait pour objectif d’évaluer les pratiques de 

dépistage depuis la nouvelle recommandation et son évolution au sein d’un échantillon de 

médecins généralistes alsaciens.  

Dans notre étude, 95% des médecins généralistes estiment que ce dépistage relève de 

leur rôle et 70% d’entre eux semblent montrer un intérêt particulier pour cette discipline.  

Les principaux outils utilisés sont le poids et son suivi, l’IMC et l’albumine (>70%). 

Le pourcentage de perte de poids est utilisé seulement dans 30% des cas et le MNA SF et la 

sarcopénie dans moins de 10% des cas.  

Le calcul de pourcentage de perte de poids, qui avait remplacé la valeur absolue de 

perte de poids, figurait déjà dans la recommandation HAS 2007 et est reconduite comme 

critère diagnostique dans la recommandation 2021, n’est réalisé que dans un tiers des cas par 

les médecins généralistes.  

Le MNA SF est un questionnaire présent dans l’ancienne recommandation HAS 2007. 

Mais l’on constate, au travers des différentes études réalisées, que peu de praticiens 

connaissaient son existence et en conséquence ne l'utilisent pas en pratique réelle.  
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Un nouveau critère est apparu : la sarcopénie confirmée. Il s’agit d’un critère objectif 

indépendant de la déclaration du patient, mais qui, en pratique réelle, semble peu réalisable 

par la plupart des médecins généralistes.  

L’albumine faisait partie des critères diagnostiques de la dénutrition des personnes 

âgées en 2007. En 2021, elle est seulement retenue comme critère de sévérité de la dénutrition 

et est utilisée dans 50% dans ce but mais également en pratique. Malgré la nouvelle 

recommandation, elle est encore largement utilisée comme critère diagnostique (50 %) et de 

suivi (30%). L’albuminémie était déjà utilisée dans plus de 60% des cas en 2013 et 70% 

actuellement en critère de dépistage de la dénutrition.  

 
Le MNA-SF est un questionnaire qui présente de bonnes sensibilités et spécificités 

pour le dépistage de la dénutrition, mais reste très peu utilisé en pratique courante de 

médecine générale.  

Au vu des données actuelles de l’étude, malgré le faible effectif, la tendance des médecins 

généralistes à utiliser le critère de la sarcopénie semble suivre le même chemin que le MNA 

SF.  

Dans la nouvelle recommandation HAS 2021, seulement 2 médecins généralistes sur un total 

de 23 médecins, dont un médecin généraliste spécialisé en nutrition, participent au groupe de 

travail pour l’élaboration de la recommandation et 3 sont présents dans le groupe de lecture. 

Malgré la position en première ligne du médecin généraliste, il est très peu sollicité pour 

l’élaboration des nouvelles recommandations. Il serait intéressant de les solliciter davantage 

pour l’élaboration des nouvelles recommandations afin que la pratique ambulatoire soit à la 

fois plus en accord avec la réalité du terrain mais aussi à des aux fins d’uniformisation de ces 

pratiques parfois diverses ; ou à l’inverse de rédiger des recommandations spécifiques et 

adaptées à la prise en charge des sujets âgées que ce soit en ambulatoire, ou en institution 

(hôpital, Ehpad…).  
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RÉSUMÉ :  

Le vieillissement de la population est exponentiel et selon INSEE 25% de la population aura plus de 
65ans d’ici 2040. La dénutrition touche un sujet âgé sur cinq. Les critères de diagnostic de la 
dénutrition de la personne âgée et sa prise en charge ont été révisés en 2021 dans la nouvelle 
recommandation de la HAS.  La dénutrition de la personne âgée, de par son impact important sur la 
morbi-mortalité et le coup direct et indirect de santé publique qu’elle engendre représente un enjeu de 
santé publique où la prévention et la prise en charge précoce a toute son importance. Le médecin 
généraliste, en première ligne, joue un rôle central dans la prévention et le dépistage précoce.  

La révision HAS 2021 concernant la dénutrition de la personne âgée a fait évoluer les critères 
diagnostics, en changeant les normes concernant l’albuminémie, en supprimant la pré-albumine et en 
introduisant la sarcopénie avec l’impédancemètre.  

Il s’agissait d’une étude quantitative, proposant d’évaluer les pratiques de dépistage de la dénutrition 
des personnes âgées par les médecins généralistes alsaciens selon les recommandations HAS 2021 et 
d’observer leur évolution par rapport il y a 10ans. 

L’échantillon comprend 46 médecins généralistes Alsaciens, interrogés à partir d’un questionnaire en 
ligne.  

D’après nos résultats, les participants déclarent recueillir le poids dans 95% des cas, la taille dans 76% 
des cas et l’IMC dans 80% des cas, ce qui est stable dans le temps. Le pourcentage de perte de poids 
est réalisé dans 30% des cas. Concernant les marqueurs biologiques l’albuminémie est réalisée dans 
70%, elle est considérée comme un critère diagnostic et un critère de sévérité dans 50% des cas et dans 
30% comme outils de suivi. Le MNA reste très peu utilisé et ne constitue plus un critère diagnostique 
de la dénutrition de la personne âgée. 

La nouvelle recommandation HAS est connue dans moins 20% des cas et dans 7% elle a fait évoluer 
les pratiques. La recherche de la sarcopénie est considérée comme intéressante dans 40% des cas et 
seulement 20% des praticiens déclarent trouver cela faisable et 10% déclarent vouloir ou l’avoir 
intégré dans la pratique.  

95% des médecins généralistes interrogés déclarent que le dépistage de la dénutrition des personnes 
âgées fait partie de leur rôle. Cependant le manque de temps semble être un frein majeur. L’adhésion à 
la nouvelle recommandation est mitigée, le pourcentage de perte de poids est plus utilisé qu’en 2013 
mais ne représente que 30% des praticiens, l’albuminémie n’est plus un critère diagnostic mais de 
sévérité mais un praticien sur deux l’utilise toujours comme critère diagnostic. Pour finir, la 
sarcopénie, notamment à partir de l’impédancemètre ne semble pas être considéré comme faisable en 
médecine générale. 
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