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AVANT PROPOS

La nutrition est plus que jamais au cceur des enjeux de santé publique: I'alimentation
joue un role primordial dans 'apparition de pathologies dont certaines peuvent engager
le pronostic vital du patient qui en souffre.

En 2001, le Programme National Nutrition Santé a été créé par ’Agence Francgaise de
sécurité sanitaire des aliments (14), Il a pour but d’améliorer I'état de santé de la
population en agissant sur la nutrition. Reconduit en 2006 et 2011, ce programme vise a
promouvoir une meilleure accessibilité aux aliments bénéfiques pour la santé et a
réduire ceux qui lui sont déléteres. De plus, il encourage I'activité physique par de
nombreux biais (apposition de messages sanitaires dans les publicités, renforcement de
la communication au grand public sur les questions de santé, sensibilisation des enfants
par l'introduction de notions de nutrition dans les programmes scolaires, etc.). D’autres
plans actuellement en cours ont été initiés par les pouvoirs publics (plan obésité,
programme national pour l'alimentation (3), plan national santé environnement (3)),
renforcant I'idée que la nutrition est au centre des préoccupations de santé publique.

En Haute-Normandie en 2001, le projet Normanut a été initié dans le but d’évaluer les
données épidémiologiques des troubles nutritionnels dans cette région. Il s’agissait de la
premieére enquéte de ce type en France. Cette étude a été reconduite en 2008 (Normanut
2) de facon a apprécier I’évolution de ces troubles nutritionnels en Haute Normandie par
rapport aux données du méme type concernant la France, et a évaluer I’évolution des
prévalences de ces troubles dans le temps, en comparant ces résultats avec ceux de
Normanut 1.

C’est pourquoi il était intéressant, 8 ans apres la derniere enquéte en Haute-Normandie,
de renouveler I'étude et d’établir un nouvel état des lieux de ces troubles nutritionnels.

Cette these rapporte les résultats de I'’enquéte Normanut 3 : enquéte de prévalence et
caractéristiques des troubles nutritionnels chez les patients consultant en médecine
générale en Haute Normandie.

Dans un premier temps, nous détaillerons les différentes pathologies en rapport avec la
nutrition étudiées dans cette these et décrirons les principaux résultats de Normanut 1
et 2. Dans un deuxiéme temps, nous présenterons les résultats de Normanut 3 apres en
avoir défini les objectifs et la méthode. Enfin, ces résultats seront discutés et nous
tenterons de les mettre en paralléle avec ceux des précédentes études Normanut.
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INTRODUCTION

Dans cette premiere partie est abordée la situation des différents troubles nutritionnels
ainsi que les pathologies qu’ils peuvent engendrer et qui seront étudiés dans I'’enquéte
Normanut 3.

I- Les troubles nutritionnels
A- Obésité
1/ Définition

L’obésité est une maladie chronique correspondant « a une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé », selon 'OMS.

L’indice de Quetelet ou IMC (indice de masse corporelle) permet d’évaluer la corpulence
d’un patient, grace a sa taille et a sa masse: IMC=masse (kg) / taille? (m?)

L'IMC s’interprete de la facon suivante :

< 16,5= dénutrition

16,5 - 18,4 = maigreur

18,5 - 24,9 = corpulence normale
25 - 29,9 = surpoids

30 - 34,9 = obésité modérée

35 -39, 9 = obésité sévere

> 40 = obésité morbide

L’'IMC se calcule chez I'adulte sans se soucier de I'age ni du sexe; il indique donc, dans sa
globalité, I'état d’adiposité du patient (5). Cependant il est indispensable d’évaluer la
répartition de cet exces d’adiposité grace a un autre indicateur qu’est le tour de taille. Ce
dernier permet d’évaluer I'adiposité viscérale (5) et doit étre inférieur a 88 cm chez la
femme et inférieur a 102 cm chez 'homme pour que le risque cardio-vasculaire ne soit
pas augmenté selon la Société Francaise d’Endocrinologie, et inférieur a 80 cm chez la
femme et 94 cm chez 'homme selon la Fédération Internationale du Diabete (ces
dernieres mesures seront prises comme référence pour le calcul de 'obésité abdominale
dans l'enquéte Normanut 3). Si le rapport «tour de taille / tour de hanche » est
supérieur a 1, on parlera d’obésité androide alors qu’on parlera plutét d’obésité gynoide
(répartition glutéo-fémorale) si ce rapport est inférieur a 1(6)-

Il existe un risque plus important de développer des complications cardio-vasculaires
dans les formes d’obésité androide car cette forme correspond a une forte répartition
intra-abdominale du tissu adipeux. A noter qu'une quantité excessive de tissu adipeux
intra-abdominal (évaluée par le tour de taille) sans qu'’il existe d’obésité pour autant,
augmente malgré tout le risque cardio-vasculaire et métabolique (6)-

Concernant I'enfant, la corpulence est évaluée par 'IMC couplé a | ‘age. En se reportant

aux courbes de croissance du carnet de santé, I'obésité est avérée lorsque 'enfant se
situe au dessus du 97% percentile 5):
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2/ Epidémiologie

L’enquéte ObEpi 2012 est une étude incluant « 25 000 personnes représentatives des
ménages ordinaires en France » (7).32,3 % des francgais adultes sont en surpoids et 15 %
sont obeses, soit 6 922 000 personnes obéses en France. L’enquéte révele que le poids
moyen de la population francaise a augmenté de 3,6 kg en 15 ans, le tour de taille de 5,3
cm alors que la taille n’a augmenté elle, que de 0,7 cm. (7)

En Haute Normandie, la prévalence de I'obésité est passée de 10,9 % en 1997 a 19,2 %
en 2012, pour un taux d’obésité en France de 15 % comme évoqué précédemment.
Pourtant, un recul avait été mis en évidence entre 2006 et 2009, avec une prévalence
passant de 16,7 a 15,2 % de I'obésité (7).

La Haute-Normandie se classe 3é région la plus touchée par I'obésité apres le Nord-Pas
de Calais et la Picardie, enregistrant respectivement 21,3 et 20 % de sujets obeses (7).

3 / Etiologie

Différents facteurs peuvent étre responsables de I'obésité et sont souvent imbriqués.
L’'une des causes principale de l'obésité est la perte de 1‘équilibre entre dépense
énergétique et consommation alimentaire (8),

Des facteurs génétiques peuvent également étre responsable de I'apparition d'une
obésité, démontrant que la maladie « obésité » n’est pas la conséquence d’'une question
comportementale uniquement. Certains genes ont été identifiés et leurs mutations
permettent d’expliquer I'apparition d'une obésité ), qu’elle s'intégre ou non dans le
cadre d’'une maladie syndromique.

Des facteurs environnementaux et psychologiques peuvent également étre en cause:
stress, mauvaise qualité du sommeil, dépression, prise médicamenteuse (corticoides,
lithium ...), habitudes alimentaires familiales...

Facteurs d’influence sur le poids

Facteurs biologiques
Age, sexe, métabalisme,
rmaladies, médicarments

& Poids corporel (
Facteurs liés a

I'héritage familial
Habitudes alimentaires =t
activité physique,

précccupations a I'égard '.
du poids, dynamique Image de soi

fariliale, bagage génétique

Ve

Facteurs

socio-environnementaux
Abondance d'aliments riches en
calaries, publicité (aliments
carnelotes, régimes et produits
amaigrissants)], aménagement
urbain défavorable & IMactivité
Comportement Activité physigue, rythrme de vie
alimentaire physique stressant, culte de la mincear

Facteurs individuels
Esztime de sai, image corporelle,
stress et anxigté

(10)
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4/ Complications

Elles sont multiples et dépendent de I'dge, de la durée d’exposition a la surcharge
pondérale, de la présence d’éventuels autres facteurs de risques cardio-vasculaires du
patient.

On distingue quatre types de complications: somatique, mécanique, métabolique et

psychologique, avec en toile de fond la corrélation entre augmentation de I'IMC et
augmentation de la mortalité.

Risque faible Risque modéré  Hautrisque

25

25
Risque o
relatif

10p=

IMC

Relation entre risque de mortalité et indice de masse corporelle (11)
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Principales complications de I'obésité (¢-12)

COMPLICATIONS PATHOLOGIES

Cardio-vasculaires e Insuffisance coronaire

(complications mécaniques / somatiques) e Accident vasculaire cérébral Infarctus du myocarde
e Déces d'origine cardio-vasculaire

e Thrombose veineuse

e Insuffisance cardiaque

Respiratoires e Syndrome d'apnée du sommeil (accumulation cervicale du tissu
(complications mécaniques / somatiques) adipeux)
e HTAP

¢ Syndrome d'hypoventilation alvéolaire (hypoxémie)

e Asthme, Embolie pulmonaire

 Risque opératoire augmenté

Digestives * RGO

(complications mécaniques / somatiques) e Lithiases biliaires (calculs cholestéroliques par saturation de la bile
en cholestérol)

e Stéatose hépatique

e Hernie hiatale

Rhumatologiques e Arthrose (gonarthrose ++)
(complications mécaniques) e Lombalgie
Cutanées e Mycose des grands plis
(complication mécanique / somatique) e Lymphoedeme

e Erysipéele
Rénales e Insuffisance rénale
(complications somatiques) e Protéinurie

¢ Hypertrophie glomérulaire (par changement structural du rein)

Urinaires e Incontinence urinaire (augmentation de la pression intra-
(complications mécaniques) abdominale

Neurologiques e Hypertension intracranienne bénigne

Cancers e Adénocarcinome oesophagien

(complications somatiques) e Cancer thyroidien

e Cancer colo-rectal, pancréatique
e Cancers rénaux

e Mélanome

e Leucémie

e Cancer de I'endomeétre

e Cancer du sein

e Cancer pancréatique

Métaboliques e Insulino-résistance
e Diabete de type Il
e Goutte
e Dyslipidémie
Psychologiques et sociales e Discrimination

e Diminution de la qualité de vie
e Trouble du comportement alimentaire
e Dépression

Endocriniennes e Trouble de la fertilité
(complications métaboliques, somatiques) ¢ Syndrome des ovaires poly-kystiques
Grossesse e Complications maternelles, foetales et obstétricales

(complications métaboliques, mécaniques, somatiques)
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B- Troubles du comportement alimentaire

L’alimentation est un besoin vital et une fonction instinctuelle qui permet d’apporter au
corps les nutriments nécessaires pour une bonne santé : c’est ’homéostasie.

Le comportement alimentaire d’'un individu s’inscrit dans les aspirations personnelles,
les exigences culturelles et métaboliques de 'environnement dans lequel il évolue. Le
rapport a I'alimentation fait directement écho a 'expérience, a la facilité ou non de se
sentir en équilibre avec son corps (13). Lorsque cette harmonie se brise, on parle alors de
trouble du comportement alimentaire (TCA).

Il en existe principalement deux : I'anorexie mentale et la boulimie.

Les troubles du comportement alimentaire sont des conduites alimentaires durables en

lien avec 'image du corps et sont a I'origine de troubles somatiques et psychologiques
(13),

Plusieurs facteurs favorisent I'apparition des TCA (149 :

- facteurs génétiques: fréquence augmentée chez des apparentés de premier
degrés de femmes anorexiques.

- facteurs psychologiques: dépression, troubles de la personnalité,
perfectionnisme, baisse de I'estime de soi sont des caractéristiques souvent
retrouvées chez les personnes atteintes de TCA.

- facteurs biologiques: la modification du systéeme de régulation de l'appétit
(systeme neuro endocrinien) peut favoriser I'apparition de TCA

- facteurs socio-culturels : la prévalence de TCA est plus élevée dans certains
milieux ou le corps est idéalisé (danseurs, sportifs de haut niveau, mannequin
etc.)

Un questionnaire permet d’en faire le dépistage, il s’agit du SCOFF (13) (Sick, Control,
One stone, Fat, Food). Il comprend cinq items, deux réponses positives permettent
d’obtenir une forte probabilité de I'existence d'un TCA :

SCOFF-F (16) (version francaise) :

-Vous étes-vous déja fait vomir parce que vous vous sentiez mal d’avoir trop mangé ?

-Craignez-vous souvent d’avoir perdu le contrdle des quantités que vous mangiez ?

-Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en moins de 3 mois ?

-Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que les autres vous considerent
comme trop mince ?

-Diriez-vous que la nourriture occupe une place dominante dans votre vie ?

1/ L’anorexie mentale
L’anorexie mentale est un TCA de restriction avec refus plus ou moins complet de
s'alimenter (17). En général, la sensation de faim est conservée, contrairement au

symptoéme anorexie. La triade anorexie, amaigrissement, aménorrhée permet de
déterminer la maladie (18),
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La prévalence de I'anorexie est de 8 pour 100000 en population générale et de 1% en
population féminine adolescente avec un début d’entrée dans la maladie vers I'dge de 17
ans : il y a deux pics de fréquence a I’age de 14 ans et de 18 ans (19).
Quatre criteres permettent de définir I'anorexie mentale (DSM V) (20);
- refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d'un poids minimal
normal pour I'age et pour la taille
- peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est
inférieur a la normale
- altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps,
influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur I'estime de soi, ou
déni de la gravité de la maigreur actuelle
- aménorrhée secondaire

Il existe deux types d’anorexie mentale (18);

- de type restrictif: pas de crise de boulimie et pas de recours aux vomissements
provoqueés ou a la prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques)

- de type mixte : avec crises de boulimie, vomissements ou prise de purgatifs.

Les comorbidités psychiatriques ne sont pas rares: la dépression, les TOC, la phobie
sociale, les addictions sont autant de pathologies qui augmentent le risque suicidaire (29,
Les complications non psychiatriques sont aussi en rapport avec le pronostic de la
maladie : ostéoporose, troubles hydro-électrolytiques (hypokaliémie), pathologies
cardiaques (bradycardie, arythmies..), pathologies stomatologiques (parotide, dents,
parodonte)(21). La mortalité s’éléve a 5 % et survient principalement par suicide ou par
mort subite que provoquent les troubles ioniques ou '’hypométabolisme (1),

2/ La boulimie

La boulimie ou boulimia nervosa, se caractérise par « une récurrence d’acces de
surconsommation alimentaire, plusieurs fois par semaine ou par jour ». Les critéres du
DSM 1V sont les suivants (20):

Survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie incontrolés c’est-a-dire :

- absorptions alimentaires largement supérieures a la moyenne et en moins de 2
heures,

- associée a une impression de perdre le controle des quantités ingérées ou de la
possibilité de s’arréter.

- Mise en ceuvre de comportements compensatoires visant a éviter la prise de
poids (vomissements provoqués, prise de laxatifs ou de diurétiques, jeline,
exercices physiques excessifs...)

- Avec une fréquence d’au moins deux épisodes par semaine pendant au moins
trois mois.

- L’estime de soi est perturbée de maniére excessive par la forme du corps et le
poids.

- Le trouble ne survient pas exclusivement au cours d’'une période d’anorexie
mentale.
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La prévalence de la boulimie est d’environ 1% en population générale et on constate une
augmentation constante dans les pays développés depuis vingt ans. L’age d’entrée dans
la maladie est plus tardif que celui de I'anorexie, vers 1'age de 19-20 ans. Le taux de
guérison est de 73 % apres 7 ans d’évolution avec un taux de rechute de 36%(29). Les
patients atteints de boulimie ont en général un poids normal. La boulimie est souvent
associée a un syndrome dépressif, un trouble de la personnalité ou a un comportement
impulsif comme I'éthylisme chronique, la toxicomanie, les tentatives de suicide,
I'automutilation ou la kleptomanie.

3/ Les EDNOS

Les EDNOS ou eating disorder not otherwise specified (TCA dits « atypiques »)(22)
correspondent aux troubles du comportement alimentaire qui ne concordent pas en
intégralité aux définitions du DSM IV concernant les deux principaux que sont I'anorexie
mentale et la boulimie.

4/ L’hyperphagie boulimique

L’hyperphagie boulimique (binge eating disorder) correspond a une forme de boulimie
sans processus compensatoire. Elle est considérée comme une véritable entité propre
dans le DSM V dont voici les critéres :

- Survenue d’'épisodes récurrents d’hyperphagie incontrolée, c’est-a-dire :
—>Prises alimentaires largement supérieures a la moyenne en moins de 2
heures,

—>Associée a une impression de perte de controle des quantités ingérées ou de
la possibilité de s’arréter.

- Ces épisodes sont associés avec au moins trois de ces éléments :
-> prise alimentaire beaucoup plus rapide que la normale
- prise alimentaire jusqu’a l'apparition d'une sensation de trop plein
abdominale désagréable
—> absorption de grandes quantités d’aliments sans sensation de faim.
—> prise alimentaire solitaire du fait de la géne occasionnée par les quantités
ingérées.
- sensation de dégolit de soi, de dépression ou de culpabilité aprés avoir
mangeé.

- Sentiment de détresse en lien avec I'existence de cette hyperphagie.

- Les épisodes d’hyperphagie se produisent au moins une fois par semaine
pendant au moins trois mois consécutifs.

- Les troubles ne sont pas associés a 'utilisation récurrente de comportements
compensatoires inappropriés comme dans le cas de la boulimie et ne survient
pas exclusivement au cours de la boulimie ou de I'anorexie mentale.
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5/ Autres troubles du comportement alimentaire

- Le grignotage pathologique correspond a une prise alimentaire en petites quantités
jugées comme source de plaisir par le patient.
- Le PICA est I'ingestion répétée de substances non nutritives pendant une période d’au
moins un mois (terre, poils, petits objets métalliques..), sans rapport avec le
développement normal de I'enfant (23)-
- Le mérycisme correspond a une régurgitation du bolus alimentaire apres le repas, en
I'absence de nausée suivie d'une remastication et enfin d’'une nouvelle ingurgitation. La
répétition de cette séquence peut se poursuivre plusieurs fois pendant une ou deux
heures (23)-
- La_potomanie se définit par le fait d’'ingérer de grandes quantités de liquide de fagon
compulsive avec des risques graves de déséquilibres métaboliques notamment
d’hyponatrémie avec convulsion voire coma (23)-
- Le night-eating syndrome associe anorexie matinale, hyperphagie nocturne et
insomnie.
- L’orthorexie est une forme de restriction alimentaire aux regles strictes qui détaillent
les aliments supposés sains ou écologiques autorisés a étre consommeés (24)-
- Les vomissements induits correspondent a des vomissements provoqués, sans réponse
a une compulsion alimentaire au préalable, dans un but de controle du poids ou de lutte
contre de prétendues intoxications (25),

hobie alimentaire est une peur intense de manger un certain type d’aliment, que le
patient peut considérer comme une pratique irrationnelle (25,

C- La dénutrition

1/ Définition

La dénutrition est un état pathologique dans lequel les besoins en énergie ou en
protéines de I'organisme ne sont pas couverts et dont les retentissements fonctionnels
ne sont pas sans conséquence. L’amaigrissement se différencie de la dénutrition par le
caractére non délétére de la perte de poids (26). En France, les états de dénutrition sont
identifiés selon quatre catégories de populations: les personnes en situation de
précarité, les patients présentant une pathologie chronique, les hospitalisés, et les
personnes agées.

2/ Diagnostic

Le diagnostic de dénutrition repose principalement sur des données anthropométriques
et biologiques :
- Une dénutrition est avérée lorsque l'amaigrissement atteint 10 % du poids
initial du patient (2 kg ou 5% en un mois, ou alors 4 kg ou 10% en 6 mois) (27),
- On parlera de dénutrition si I'IMC est inférieur a 18,5 et inférieur a 21 pour les
patients de plus de 70 ans en raison d’une prise de poids physiologique liée a
I'age 7).,
- Certains signes cliniques non spécifiques sont a rechercher: hypotension
artérielle, bradycardie voire tachycardie en cas de décompensation et de
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gravité, troubles des phanéres, oedémes des membres inférieurs ou des lombes
en cas d’alitement, asthénie, pli cutané.

- Des marqueurs biologiques peuvent également étre utiles pour démasquer une
dénutrition : 'albumine et la préalbumine.

- Un questionnaire, le MNA, permet d’évaluer I’état nutritionnel des personnes
agées apres avoir répondu a différents items correspondant a des données

anthropométriques, médicales, nutritionnelles et une évaluation de I'autonomie
(28),

3/ Epidémiologie

En France, la prévalence de la dénutrition est estimée a 4 a 10 % des patients a domicile
agés de plus de 80 ans, 15 a 38% des patients institutionnalisés et 30 a 70% des
hospitalisés (29),

4/ Etiologies

Il existe des causes non médicales a ce déséquilibre: précarité, isolement, régime
alimentaire volontaire (végétalisme, végétarisme), mauvais état bucco-dentaire,
difficulté a la prise alimentaire (28)..,

Les causes médicales pouvant expliquer une dénutrition sont multiples. Les pathologies
chroniques peuvent-étre source d’'une anorexie a I'origine d’'une diminution des apports.
Certaines maladies chroniques peuvent engendrer la nécessité de suivre un régime
alimentaire spécifique (dans le cas du diabete, d’'une obésité..), ainsi que des troubles de
la déglutition ou encore un handicap moteur et en ce sens faire le lit de la dénutrition.
Les pathologies aigués ont également leur part de responsabilité quant a I'apparition de
la dénutrition : infections aigués, processus de cicatrisation nécessitant pour la guérison
une augmentation du catabolisme.

Les pathologies digestives comme la maladie coeliaque, les maladies inflammatoires
entrainent par nature une malabsorption chronique des nutriments.

Enfin, certains médicaments altérent le golit provoquant une anorexie ou peuvent étre

responsables de diarrhées ou de vomissements réduisant ainsi les apports nutritionnels
(28).

5/ Complications

Les complications de la dénutrition sont multiples : diminution de la qualité de vie,
retard de cicatrisation, immunodépression, atteintes neurologiques centrales et
périphériques, atteintes endocriniennes, atteintes des différentes lignées sanguines,
augmentation des colts de prise en charge des pathologies (hospitalisation,
polymédications..) par augmentation de la morbidité.

Le pronostic de la dénutrition découle de la quantité de perte protéique : des lors que la
diminution de la masse maigre atteint 50% de la masse maigre normale, le pronostic
vital est engagé (30).
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II Pathologies chroniques en rapport avec I’état nutritionnel

L’état nutritionnel d’'un patient peut étre protecteur ou délétere pour la santé et dans ce
dernier cas, étre directement responsable de I'émergence de pathologies comme les
cancers, l'apparition de facteurs de risque cardio vasculaire tels que I'hypertension
artérielle, les dyslipidémies, le diabete, les conséquences du tabagisme et 'apparition de
'ostéoporose.

A- CANCERS
1/ Epidémiologie

En 2012, 32,6 millions de personnes dans le monde étaient atteintes d’'une pathologie
oncologique et 8,2 millions de déces étaient attribués au cancer, positionnant le cancer
comme premiere cause de mortalité dans le monde (1.

Des études épidémiologiques ont montré qu’en 2015, I'incidence des cancers en France
a été estimée a 384 000 nouveaux cas (32), Chez 'homme, le cancer le plus fréquent est
celui de la prostate puis du poumon et du colon-rectum. Chez la femme, le cancer le plus
fréquent est celui du sein puis le cancer colo-rectal et le cancer du poumon.

En 2012 en France, 'age médian du diagnostic de cancer est de 68 ans pour '’homme et
67 ans chez la femme 32). 149 400 décés par cancer ont été estimés pour 2015. A noter
qu’'entre 1980 et 2012, la prévalence des décés imputés a une pathologie cancéreuse a
augmenté de 11% chez 'homme et de 20,3 % chez la femme 32). Cette augmentation
s’explique par le fait que 'accroissement de la population ainsi que son vieillissement
prévalent sur la diminution du risque lui-méme (modification des comportements a
risque, prévention, dépistage organisé...). (32)

2/ Cancer et activité physique

L’activité physique est définit par 'OMS comme « tout mouvement produit par les
muscles squelettiques responsable d’'une augmentation de la dépense énergétique ».

En 2008, 31% des adultes de plus de 15 ans avaient un mode de vie sédentaire (28% des
hommes, 34% des femmes). 3,2 millions de déceés par an sont imputables au manque
d’activité physique dans le monde.

L’activité physique concerne les activités récréatives, les déplacements de la vie
quotidienne, les activités professionnelles, les tdches ménageéres et les sports.

En prévention primaire, l'activité physique est un facteur de risque modifiable
permettant de diminuer le risque de cancer du sein de 15 a 20%. L’'OMS recommande la
pratique d’une activité physique par semaine, d’au moins 150 minutes d’activité
d’endurance d’intensité modérée ou d’au moins 75 minutes d’activité d’endurance
soutenue, par périodes d’au moins 10 minutes.

En prévention secondaire, les personnes ayant présenté un cancer qui accomplissent
une activité physique au moins une fois par semaine bénéficient d'une réduction de
mortalité quelque soit la cause de 33 % en comparaison de celles ne pratiquant pas
d’activité physique au moins une fois par semaine.
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En prévention secondaire et tertiaire, l'activité physique doit étre adaptée a la
pathologie du patient avec réalisation d’une activité physique modérée a soutenue entre
10 et 60 minutes 2 a 5 fois par semaine.

3/ Cancer et alimentation
3a/ Facteurs de risque
-Alcool

En 2012, la consommation d’alcool est estimée a 2,5 verres standard par jour par
habitant de plus de 15 ans en France. Les comportements de consommation varient en
fonction de 'age, du sexe et de la situation socio-professionnelles: chez les adultes de 15
a 75 ans, les hommes sont 3 fois plus nombreux a étre buveur quotidien (15% des
hommes contre 5% des femmes), et 2 fois plus nombreux a consommer de 'alcool au
moins une fois par semaine (63 % des hommes contre 36% des femmes). La
consommation quotidienne d’alcool est de 1% avant 25 ans. (33)
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Depuis les années 90, un mode de consommation d’alcool se répand a partir des pays
anglo-saxons : le binge drinking. Ce phénomene se traduit par une recherche de l'ivresse
aigué la plus rapide possible et concerne plus de 50% des jeunes agés de 17 ans en
France (34). Dans les faits, ce type de consommation consiste en une ingestion de 5 verres
ou plus chez 'homme et de 4 verres ou plus chez la femme pendant une période de 2
heures ou moins. Les conséquences aigués ne sont pas anodines: augmentation du
nombre d’AVP, actes de violence (auteur ou victime), rapports sexuels non protégés,
coma éthylique (10 000 admissions aux urgences en 2011 chez les moins de 18 ans) (3%,
déces (I'alcool est la cause principale de déces chez les 15-29 ans). (34

- Viande rouge et charcuterie

En France en 2006, les adultes en France mangeaient en moyenne 370 grammes de
viandes rouges par semaine soit 53 grammes par jour et 270 grammes par semaine de
charcuterie soit 38 grammes par jour. La consommation de charcuterie et de viandes
rouges est plus élevée dans les catégories sociales plus modestes. Plus d’'un quart de la
population consomme au moins 50 grammes de charcuterie par jour. Une
augmentation de la consommation de viande rouge et de charcuterie (plus de
100grammes/jour) augmente de 14% le risque de cancer colo-rectal (niveau de preuve
convaincant).
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- Sel rodui 16

Il existe trois types d’apport alimentaire quant a la consommation de sel : le sel de
table, les aliments naturellement salés et les aliments salés pendant une
transformation notamment pour la conservation. Selon le PNNS, il est recommandé de
limiter la consommation de sel a 6 g par jour pour un adulte. En France, I'apport moyen
en sel chez 'adulte est estimé a 8,5 g par jour. 25 % des hommes et 5 % des femmes
ont des apports supérieurs a 12 g par jour. Le rapport WCRF/AICR montre une
corrélation entre risque du cancer de I’estomac et consommation de sel ou de produits
salés avec un niveau de preuve probable. (33)

3b/ Facteurs protecteurs

Le PNNS recommande la consommation de cing portions de fruits et de légumes par
jour. Une portion est 'équivalent de 80 a 100 grammes (une tomate, une poignée de
haricots, une pomme, quatre-cinq fraises..). En France, 60% des adultes mangent moins
de ces cing portions recommandées. La consommation de fruit et de légumes est de 373
grammes par jour en moyenne. Un tiers des adultes sont des petits consommateurs avec
une consommation de 3,5 portions par jour. Cette consommation augmente avec I'age
mais il n’y a pas de différence selon le sexe. Il existe une différence de consommation
selon les catégories socioprofessionnelles avec une consommation plus importante chez
les retraités, les cadres et les agriculteurs que chez les inactifs, les ouvriers ou les
artisans commercants.

L’étude WCRT/AICR conclut a une diminution du risque de cancer de la bouche, du
pharynx, du larynx, de I'cesophage, de I'estomac par les fruits et légumes, avec un niveau
de preuve probable.

- Fibres alimentaires

Les fibres alimentaires sont représentées majoritairement par les aliments tels que le
pain, les fruits, les légumes, les légumes secs et les aliments complets (pates complétes,
riz complet, pain complet). En moyenne en France, la consommation est de 17,5
grammes par jour (19,2 chez 'homme et 16 grammes chez la femme) pour une
recommandation de consommation de 25 grammes par jour. Cette consommation
augmente avec 1'age, et est associée a une diminution du cancer colorectal avec un
niveau de preuve convaincant selon I’'étude WCRF /AICR. (33)

- Produits laitier

Selon le PNNS, trois produits laitiers par jour sont recommandés a la consommation
contre quatre par jour pour les enfants, les adolescents et les personnes agées. 29%
des adultes sont en adéquation avec ces recommandations. La fréquence de
consommation des produits laitiers augmente avec I'age mais I'appartenance a telle ou
telle catégories socio-professionnelles ne modifie pas cette fréquence. Il existe une
diminution du risque de cancer colorectal par la consommation de lait avec un niveau
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de preuve probable. Cependant, I'association consommation de fromage et risque de
cancer colorectal est jugée non concluante. (33)

B- FACTEURS DE RISQUE CARDIO VASCULAIRES

Un facteur de risque correspond a tout état physiologique ou pathologique ou a tout
comportement dont I'exposition augmente l'incidence ou la prévalence d’'une maladie
donnée.

Les facteurs de risque cardio-vasculaires sont les marqueurs de risque associés a un
risque relatif de morbi-mortalité cardio-vasculaire supérieur a 1. Certains sont non
modifiables comme l'dge (supérieur a 50 ans chez I'homme et supérieur a 60 chez la
femme) et les antécédents familiaux d'IMD ou de mort subite (avant 'age de 55 ans
chez le pére ou le frére ou avant I'age de 65 ans chez la mere ou la sceur). Les autres
facteurs de risque cardio-vasculaires sont modifiables: dyslipidémie, diabete, HTA,
tabagisme.

Les maladies cardio-vasculaires représentent la deuxieme cause de mortalité en France
(150 000 déces en 2008). 33)

1/ HTA

L’hypertension artérielle (HTA) correspond a une pression artérielle systolique
supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg.
Son retentissement cardiovasculaire est essentiellement cérébral.

D’apres I'enquéte ObEpi 2012, la prévalence de I'HTA est de 17,6% contre 18,4% en
2009 (p< 0,05). Le risque d’étre traité pour une HTA est 2,3 fois plus important pour
les personnes en surpoids et 3,6 fois plus important en cas d’obésité, par rapport a un
sujet a IMC normal (7).

2/ Dyslipidémie

La dyslipidémie correspond a une augmentation des concentrations sériques du
cholestérol et/ou des triglycérides. Le dosage sanguin permet de définir les
concentrations de cholestérol total, de triglycérides et du HDL cholestérol.
Un sujet sans facteur de risque cardio-vasculaire a un bilan normal si :

- LDL-cholestérol < 1g/1

- Triglycérides< 1,5 g/1

- HDL-cholestérol > 0,4 g/1

A noter qu'un HDL-cholestérol > 0,6 g/1 est un facteur protecteur. (36)

Le LDL cholestérol correspond a une fraction athérogene du cholestérol, son taux
permet de décider de la mise en place d’'un traitement de I'hyperlipidémie en fonction
de la présence ou non d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires en les
additionnant (retirer un facteur de risque si le HDL-cholestérol > 0,6 g/1). On définit
alors un risque cardio-vasculaire qui permet de définir un objectif cible du LDL-
cholestérol.
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Définition d'un niveau de risque cardio-vasculaire (36) :

Pression artérielle
150/100<PA
<179/109
Risque moderé

Facteur de risque

PA < 149/99 PA>180/110

Pas d'autre FdR
la2FdR

Risque faible

Risque moderé Risque moderé

3 FdR et/ou
Atteinte organes cibles et/ou diabéte

Maladie cardiovasculaire ou rénale

Objectif thérapeutique du LDL-cholestérol (36);

LDC-c< 0,7 g/L (1,8 mmol/L)
et/ou = 50 % de réduction du LDL-C
lorsque I'objectif n'est pas atteint
LDC-c<1g/L (2,5 mmol/L)
Risque modéré LDC-c < 1,15 g/L (3 mmol/L)

Risque faible Pas d'objectif défini

ObEpi 2012 montre que 15,9% de la population est traitée pour une dyslipidémie avec
une prévalence plus élevée chez les hommes (17,2%) que chez les femmes (14,7%). Le
risque d’étre traité pour une dyslipidémie est 2,2 fois supérieur pour les personnes en
surpoids et 2,7 fois supérieur chez les personnes obeéses, par rapport aux sujets a IMC
considéré comme normal (7),

3/ Diabete de type Il

Le diabete est un probléme de santé publique qui est avéré en cas de glycémie a jeun
supérieure ou égale a 1,26 g/1 (7mmol/l) a deux reprises.

Selon ObEpi 2012, la prévalence des personnes traitées pour un diabete de type II est
de 5,5%. Les patients sont 3 fois plus traités en cas de surpoids et 7 fois plus en cas
d’obésité par rapport aux personnes a IMC considéré comme normal (7).

4/ Tabac

En France ainsi que dans le monde, le tabac est la premiere cause de mortalité évitable
bien devant l'alcool ou les drogues illicites. Le tabagisme est responsable de
nombreuses pathologies respiratoires notamment le cancer du poumon, de la trachée
etc. Entre 2000 et 2012, I'incidence du tabagisme a légerement diminué (-2,3%) chez
I’'homme mais la mortalité a nettement reculé (-20,1%) alors que chez la femme
lI'incidence a presque doublé (+91,8%) et la mortalité a explosé (+69,8%). 37)

Selon ObEpi 2012, 17,1% des adultes francais déclarent fumer (20,6% des hommes

contre 13,9% des femmes). C’est la tranche d’age 23-34 ans qui est la plus touchée avec
28,7 % des hommes et 21,7% des femmes (7,
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C- OSTEOPOROSE
1/ Définition

L’ostéoporose est la plus fréquente des ostéopathies et est caractérisée par « une faible
masse osseuse et une détérioration micro architecturale aboutissant a une fragilité
osseuse et a 'augmentation du risque de fracture.»(38)

2/ Facteurs de risque

Plusieurs facteurs de risque sont mis en cause 392 dont certains sont modifiables sur le
plan alimentaire et comportemental:

- les antécédents familiaux, I'age élevé, le sexe féminin, la ménopause

- ladénutrition, la carence d’apport en calcium et vitamine D

- l'usage d’alcool et de tabac

- les endocrinopathies (hyperthyroidie, hypercorticisme, hypoandrogénisme...),

- certains médicaments (corticothérapie prolongée, anticonvulsivants, lithium...)

- la sédentarité

3/ Diagnostic

Le diagnostic repose sur la clinique, c’est-a-dire sur l'apparition d’'un événement
personnel de fracture et sur des examens complémentaires notamment biologique
(bilan phospho-calcique) et surtout sur 'ostéodensitométrie. Cette derniére permet de
mesurer la densité minérale osseuse, et I'obtention du T-score correspond a la
différence en déviation standard (DS) de la densité osseuse du patient par rapport a
celle d'un sujet normal de 20-30 ans (38),

Interprétation T-scor

- Normal : T-score > -1 DS

- Ostéopénie : -1 DS> T-score > -2,5 DS

- Ostéoporose densitométrique : T-score< -2,5 DS

- Ostéoporose confirmée : T-score < -2,5 DS + antécédent(s) fracturaire(s)

25 a 40% des femmes agées de plus de 50 ans ou en post ménopause ayant réalisé une
ostéodensitométrie répondent a la définition de I'ostéoporose. (39)

A noter que I'étude de prévalence de I'ostéoporose a été écartée de I'enquéte Normanut

3 puisque son diagnostic repose sur ces données ostéodensitométriques pour lesquelles
nous ne pouvions recueillir les résultats.
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III/ Les études Normanut depuis 2001

Cette premiere partie d’'introduction permet de comprendre I'étroitesse du lien qui unit
nutrition et enjeux de santé publique. Outre la sensibilisation du grand public par les
services de I'Etat, le médecin généraliste occupe une place primordiale quant au
diagnostic et a la prise en charge précoce de ces troubles nutritionnels (grace a des
outils simples comme les données anthropométriques ou la réalisation du SCOFF-F).

En ce sens, c’est dans une population de médecine générale que I'enquéte Normanut 1
avait été initiée en 2001 et avait fait I'objet d'une theése réalisée par le Dr André Petit.
Aucune étude a l'échelon régional n’avait été entreprise jusqu’alors, c’est pourquoi
Normanut 1 avait toute sa place pour palier le manque de données précises a I'échelle de
la Haute-Normandie.

Normanut 1 avait exploité 885 questionnaires pendant la semaine du 26 novembre au
ler décembre 2001, dont voici les principaux résultats.

L’échantillon était composé de 39% d’hommes et de 61% de femmes.

- Le poids moyen des hommes était de 80,1 kg, celui des femmes était de 68,4 kg. L'IMC
moyen de la population étudiée était de 26,4 chez les hommes et de 26,1 chez les
femmes. L'enquéte avait montré que plus d’'un tiers de la population de I"échantillon
était en surpoids et 20% souffraient d’obésité. La prévalence était plus élevée pour les
femmes concernant I'obésité (21,7% des femmes contre 18,4% des hommes) alors que
la prévalence était plus importante chez les hommes concernant le surpoids (43,5% des
hommes contre 28,6% des femmes). La prévalence de la dénutrition était de 2,8% dans
cette enquéte.

- Concernant les habitus, plus de la moitié des hommes enquétés et plus de 60% des
femmes ne pratiquaient aucune activité physique. 28% des hommes s’employaient a la
pratique d'une activité physique réguliere contre seulement 20% des femmes.

La population féminine était plus de 60% a déclarer ne jamais boire d’alcool contre un
peu plus de 30% des hommes. La consommation excessive avec ou sans dépendance ne
concernait que les hommes de I"échantillon.

La moitié des hommes de I'’enquéte déclarait ne pas fumer contre prés des trois quarts
de la population féminine. Un patient sur cinq chez les hommes et chez les femmes
présentait une consommation de tabac réguliere.

Concernant les habitudes alimentaires, la moitié de I'effectif des hommes mangeait des
fruits au moins une fois par jour contre pres de 60% des femmes, avec une tendance
similaire concernant la consommation de fruits et de légumes. 12,8% des hommes et
4,3% des femmes consommaient tous les jours au mois une portion de charcuterie.

- Les troubles du comportement alimentaire avaient été recherchés pendant I'enquéte :
plus de 80% des hommes n’en déclaraient aucun alors que pres de 40% des femmes y
étaient exposées, avec une prévalence accrue pour le grignotage (15,6% des femmes
contre 9,4% des hommes) et pour le suivi d'un régime alimentaire restrictif (11,5% des
femmes contre 5,9% des hommes).

- Une question sur la perception par les patients de leur alimentation avait été posée : a
peine la moitié des hommes considérait leur apport alimentaire comme étant suffisant
et équilibré contre a peine 52% des femmes. Pres d’un tiers des hommes et des femmes
pensait que leur apport alimentaire était suffisant mais déséquilibré, alors que 10% des
femmes et 15% des hommes estimaient que ses apports étaient excessifs.
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Ces résultats inquiétants avaient justifié la réalisation d’'une méme enquéte afin
d’évaluer I'évolution de ces données épidémiologiques. C’est en 2008 que le projet
Normanut 2 a été réalisé, engendrant lui aussi un travail de these entrepris par le Dr
Céline Toutain-Gouley.

L’enquéte Normanut 2 s’était déroulée du 6 au 11 octobre 2008 et avait recueilli 889
questionnaires. La population étudiée comportait 37% d’hommes et 63% de femmes.

- Le poids moyen des hommes était de 81,9 kg et de 67,2 kg pour les femmes. La
prévalence du surpoids était de 28,5%, les hommes enquétés étant plus touchés (37,2%
contre 23,5% pour les femmes). 19,2% de I"échantillon souffrait d’obésité (21,9% des
hommes et 17,2% des femmes) tandis que 3 % des hommes et 7,6 % des femmes
présentaient une dénutrition clinique.

- Concernant les habitus, plus de la moitié de la population féminine et plus de 40% des
hommes ne pratiquaient aucune activité physique; plus de la moitié des sujets
masculins était non fumeur alors que les femmes étaient 70% a déclarer qu’elles ne
fumaient pas. A propos de l'alcool, plus d’'un quart des hommes affirmait ne pas en
consommer contre pres de 57% des femmes. 1,5% des femmes présentaient un usage a
risque quant a cette consommation.

- En rapport avec les habitudes alimentaires, les trois quarts des femmes consommaient
au moins un fruit par jour contre 61,5% des hommes. Plus d'un homme sur quatre
enquété déclarait manger une portion de charcuterie chaque jour, les femmes de
I’échantillon étaient 8% dans ce cas.

- La recherche de TCA avait révélé que 21,6% des femmes et 9,5% des hommes
déclaraient en souffrir avec plus de deux fois plus de femmes concernées par le
grignotage que les hommes (respectivement 13,7% et 6%). Ces TCA avaient également
été dépistés par le test de SCOFF-F. Les médecins investigateurs n’avaient pas
diagnostiqué de TCA dans plus de la moitié des cas ou le test de SCOFF-F était positif.

- La perception des patients concernant leur propre consommation alimentaire avait
révélé que 39% des patients estimaient avoir des apports suffisants et équilibrés ;
10,9% des apports excessifs.

- Une question sur la perception du poids des patients avait été posée : 58% des patients
présentaient un IMC en concordance avec la perception qu’ils avaient de leur poids; a
noter que 20% des patients en surpoids considéraient qu’ils étaient de corpulence
« normale ».

Huit ans aprés Normanut 2, 'enquéte Normanut 3 avait pour objectif d’évaluer la
prévalence et les caractéristiques des troubles nutritionnels dans une population
consultant en médecine générale en Haute-Normandie. Elle s’inscrit dans la lignée des
deux précédentes études, de facon a ce que ce nouvel état des lieux permette d’évaluer
I'évolution des données épidémiologiques dans le temps a 1’échelle régionale, d’ajuster
les besoins et d’améliorer les efforts nécessaires en terme de santé publique.
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METHODE

I/ Caractéristiques de I’enquéte

L’enquéte Normanut 3 est une enquéte transversale portant sur un échantillon
représentatif de la population consultant en médecine générale (offre de ville en
exercice libéral) réalisée pendant la semaine du 11 janvier 2016, dans les départements
de I'Eure et de la Seine-Maritime.

Cette enquéte reprend les grands principes méthodologiques des enquétes Normanut 1
et 2.

I/ Echantillon

Le principe d'échantillonnage est celui d'un sondage a deux degrés avec stratification :
les médecins comme unités primaires et les patients comme unités secondaires.
Un échantillon représentatif de 50 médecins généralistes libéraux a été constitué par
sondage aléatoire stratifié a partir du fichier RPPS (Répertoire partagé des
professionnels de santé).
Les deux criteres de stratification étaient :
- lazone d'implantation du cabinet du médecin :

o unité urbaine inférieure a 10 000 habitants,

o unité urbaine comprise entre 10 000 habitants et 99 999 habitants,

O unité urbaine supérieure ou égale a 100 000 habitants,

- l'ancienneté d'installation du médecin dans le département :

o antérieure a 1994,

o entre 1994 et 2003,

o 2004 et apres.
Neuf strates ont ainsi été définies. Apres répartition des médecins dans chacune des
strates, un tirage au sort aléatoire a été effectué. Les médecins ont été contactés par
téléphone pour recueillir leur accord de participation avant I'envoi du matériel
d’enquéte. Le nombre de médecins recrutés devait étre supérieur au nombre de
médecins prévus initialement en vue d’éventuels désistements aprés le démarrage de
I'enquéte et pour s’assurer d'un nombre minimum de patients enquétés.

Les patients ont été recrutés sur la base d'un patient sur deux vu en consultation au
cabinet du médecin, quel que soit le motif de consultation. Au cours de la semaine
d’enquéte commune a tous les médecins, quatre jours devaient étre enquétés
(déterminés de facon aléatoire par le médecin) en incluant cinq patients par jour. Ainsi,
chaque médecin devait interroger au total 20 patients. L’échantillon total attendu était
donc de 1 000 patients.

Les patients concernés étaient les hommes et les femmes agés de 12 ans et plus

consultant au cabinet de médecine générale. Les patients exclus de I'enquéte étaient les
femmes enceintes et les patients vus en visite a domicile.
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III/ Méthode et recueil des données

Le recueil de données a été réalisé au moyen d'un questionnaire que remplissait le
médecin avec le patient, soit sur papier soit directement en ligne dans une application
spécifique dédiée avec acces personnel et sécurisé. Le masque de saisi accessible par
I'application dédiée (Enquéte Normanut 3 créée par I'OR2S) a été concu avec des
controles automatiques des données saisies (maitrise de questions avec filtres et
controle des valeurs aberrantes).

Chaque médecin devait également transmettre des informations concernant son activité
durant la semaine d’enquéte (nombre de demi-journées d'activité et nombre total de
patients vus au cabinet) en vue de procéder au redressement des données collectées.

Le questionnaire comportait des éléments identiques aux précédentes éditions de
I'enquéte Normanut, des questions reformulées et de nouveaux éléments. Les
modifications du questionnaire impliquent que certains éléments ne pourront pas étre
comparés dans le temps aux précédentes enquétes.

Les themes abordés dans le questionnaire étaient relatifs :

- a la situation sociodémographique du patient (sexe, age, couverture maladie
complémentaire, profession, emploi) ;

- au motif de consultation, aux diagnostics et aux besoins du patient en terme de
nutrition ;

- a des données cliniques (poids, taille, tour de taille, maladie chronique, trouble
nutritionnel connu) ;

- a une évaluation des troubles nutritionnels éventuels par le questionnaire
SCOFF-F;

- aux comportements a risque face au tabac et a I'alcool ;

- a la nutrition (consommation alimentaire, régime, rythme des repas, 'activité
physique, perception de son alimentation).

Le questionnaire est présenté en annexe 1 (cf. page 83).

Le tableau ci-contre correspond aux données recherchées pour chacune des études
Normanut avec, dans la colonne Normanut 3, un fond grisé indiquant que la donnée
présente est une nouveauté de I'enquéte de 2016 :
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ALIMENTATION

o
fromage
Végétarien
L. Végétalien
Régime .
. Amaigrissant
restrictif
Sans sel
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£
B
e
= =
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£
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Les médecins participant a I'étude ont recu le matériel d'enquéte quelques jours
précédant le démarrage de I'’enquéte (voir annexes 1 a 5, p.83), a savoir :
- 20 questionnaires papier (et 2 questionnaires supplémentaires si besoin) ;
- 20 lettres d’'information a remettre aux patients ;
- unrécapitulatif des consignes d’enquéte ;
- un document regroupant une fiche de renseignements de 'activité du médecin
durant la semaine d’enquéte et une note d’honoraires ;
- une table de correspondance pour renseigner le numéro d’ordre et le nom du
patient a conserver par le médecin;
- une enveloppe affranchie pour le retour des 20 questionnaires complétés ainsi
que du document regroupant la fiche de renseignements de l'activité du médecin
durant la semaine d’enquéte et sa note d’honoraires.

IV/ Méthode d'analyse des données

Une fois saisies, des controles de qualité et de cohérence ont été effectués sur les
données accompagnées de la création et du recodage d'un certain nombre de variable.
Les scores du test de SCOFF-F et de I’Audit-C ont également été calculés.

Test de SCOFF-F considéré comme positif a partir de 2 réponses positives:

Vous étes vous déja fait vomir parce que vous vous sentiez mal d'avoir trop mangé ?
Craignez-vous souvent d'avoir perdu le contrdle des quantités que vous mangiez ?

Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en moins de 3 mois ?

Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que les autres vous considérent comme trop mince ?
Diriez-vous que la nourriture occupe une place dominante dans votre vie ?

L’Audit-C calcule un score qui, s’il est supérieur ou égal a 4 pour les hommes et
supérieur ou égal a 3 pour les femmes, est considéré comme positif:

Jamais 0 point

Combien de fois vous arrive-t-il de ! fms p,'alr - 0?1 - ! po¥nt
consommer de I'alcool ? 2 ? & fo%s parmols . 2 po?nts
2 a 3 fois par semaine 3 points
4 fois ou plus par semaine 4 points

lou2 0 point

Combien de verres standard buvez- 3ou4 1 point
vous au cours d'une journée 5o0u6 2 points
ordinaire ? 7a9 3 points
10 ou plus 4 points

Jamais 0 point

Au cours d'une méme occasion, a Moins d'une fois par mois 1 point
quelle fréquence vous arrive-t-il de Une fois par mois 2 points
boire 6 verres standard ou plus ? Une fois par semaine 3 points
Tous les jours ou presque 4 points

Les données ainsi validées ont été redressées afin que I’échantillon soit représentatif
selon la zone d’'implantation du cabinet du médecin et son ancienneté d’installation dans
le département. Pour ce faire, une premiere pondération, propre a chaque strate, a été
appliquée aux données en fonction du nombre de médecins ayant effectivement
participé a I'enquéte par rapport au nombre de médecins généralistes de la région. Une
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seconde pondération propre a chaque médecin a été appliquée afin d’étre représentatif
de l'activité sur une semaine de consultation.

L'exploitation statistique de la table des observations collectées a été réalisée a lI'aide du
logiciel Stata® version 13.1.

Dans un premier temps, une analyse descriptive des données a été réalisée a partir des
données redressées. Les tests de comparaison réalisés ont été le test du Chi2 pour les
variables qualitatives et du test t de Student pour les variables quantitatives. Les
graphiques présentent les résultats redressés avec leurs intervalles de confiance a 95 %.

Dans un deuxiéme temps, une analyse multivariée par régression logistique a été utilisée
pour permettre d’étudier la relation entre certaines variables d’'intérét et une variable
explicative en tenant compte de I'effet des autres variables du modeéle (indiqué dans le
texte par les formules « toutes choses égales par ailleurs » ou « aprés ajustement »). Les
odds ratio ajustés (ORa) et leurs intervalles de confiance a 95% ont été calculés.

Ces analyses ont été effectuées sur les effectifs bruts et s’operent apres ajustement
systématique sur les deux criteres de stratification : la zone d'implantation du cabinet et
I'ancienneté d'installation du médecin dans le département.

V/ Confidentialité et informations des patients

Chaque patient a été informé par remise d’'un document écrit des finalités de 'enquéte,
de son caractere facultatif, des conditions de respect du secret médical et des modalités
d’exercice du droit d’acces (lettre d’'information pour le patient, annexe 2).

Les questionnaires ont été transmis a I'OR2S avec un numéro d’ordre affecté par le
médecin a chaque patient sans autre information identifiante. Une table de
correspondance entre le numéro d’ordre et le nom du patient a été conservée sous clé au
cabinet médical durant le mois suivant la période de collecte. Elle servait également a la
communication entre le médecin et I'OR2S en cas d'exercice du droit d'acces et de
rectification par les patients (ou leur représentant légal). Cette table a ensuite été
détruite.

Le questionnaire a été soumis au CERNI qui a donné son autorisation d’utilisation.
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RESULTATS

I/ Participation

Sur les 85 médecins ayant donné leur accord de participation, 52 ont effectivement
participé a I'enquéte. Les données ont été collectées par questionnaire papier pour 47
médecins (soit 90 %) et sur I'application disponible en ligne pour 5 médecins (soit 10
%).

La participation d'un médecin n’a pas été prise en compte car le nombre de patients
interrogés était trop faible. Au total, les données recueillies par 51 médecins ont été
traitées et 965 questionnaires ont pu étre exploités. Environ deux tiers des médecins
exercaient dans le département de la Seine-Maritime et un peu moins d'un tiers dans
I'Eure.

Trois médecins sur dix étaient installés dans une unité urbaine de moins de 10 000
habitants (30,6 %), un quart dans une unité urbaine de 10 000 a 99 999 habitants
(24,5 %) et 45,0 % dans une unité urbaine de plus de 100 000 habitants.

Pres d’'un quart des médecins s’étaient installés dans leur département avant 1994
(24,1 %), 28,5 % entre 1994 et 2003 et 47,4 % apres 2004.

Répartition par strates

Strates Effectifs % bruts Effect1f§ % redressés
bruts redressés
1| <10 000 habitants <1994 79 8,2 72 7,4
. 1994 -
2 | <10 000 habitants 2003 100 10,4 73 7,6
3| <10 000 habitants >2004 147 15,2 150 15,5
4110000 et 99 999 habitants | <1994 60 6,2 61 6,3
5110000 et 99 999 habitants ;ggg ) 60 6,2 68 7,0
610000 et 99 999 habitants | = 2004 141 14,6 107 11,1
7 | =100 000 habitants <1994 40 41 100 10,4
8| =100 000 habitants 1994 - 125 13,0 134 13,9
2003
9| =100 000 habitants >2004 213 22,1 200 20,8
Total général 965965 100,0 965 100,0
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11/ Caractéristiques socio-démographiques

A/ Sexe et age

L’échantillon se composait de 965 patients. Il comptait 41,9 % d’hommes et 58,1 % de
femmes.

L’age moyen des patients était de 50 ans (écart-type : 19 ans) sans différence entre les
hommes et les femmes (51 ans pour les hommes et 49 ans pour les femmes). L’étendue
de I'age était de 12 a 95 ans. Les patients de moins de 18 ans représentaient 4,4 % de
’échantillon. Un patient sur cinq (21,6 %) était 4gé entre 55 et 64 ans et un patient sur
quatre était agé de 65 ans ou plus (25,1 %).

Répartition par sexe
Hommes Femmes Ensemble

Effectifs 395 549 945
Pourcentages 41,9 % 58,1 % 100,0 %
Age moyen 51 ans 49 ans 50 ans
Age médian 55 ans 49 ans 52 ans

Pyramide des ages (en %)

Hommes 200

95

/j‘ 85

/ 3

/ 65
(

55

45

35

25

12

15 10 5 15

= Normanut ==
— Haute-Normandie

B/ Couverture médicale complémentaire

La quasi-totalité des patients possédait une couverture médicale complémentaire
(mutuelle classique ou CMUc). Seul 1,3 % déclarait n’en posséder aucune.
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C/ Emploi

Parmi '’ensemble des patients, un tiers déclarait étre a la retraite (33,8 %) et 8,5%
étaient dans le cursus scolaire ou étaient étudiants.

Parmi les patients dgés de 15 a 64 ans, plus des trois quarts (77,1 %) se déclaraient en
activité professionnelle (avaient un emploi ou en recherchaient un). En terme de
professions et catégories socio-professionnelles (PCS), plus de la moitié des patients
(54,5 %) appartenait a une PCS de type ouvriers, employés, agriculteurs ou artisans,
commergants et chefs d’entreprise (ACC). Un quart des patients était des cadres et
professions intellectuelles supérieures (PIS) ou professions intermédiaires (25,6 %) et
pres d’un patient sur cinq (19,9 %) était demandeur d’emploi.

La PCS la plus représentée était celle des employés avec 41,6 % des patients et la moins
représentée était celle des agriculteurs.

Situation face a I'’emploi de '’ensemble des patients* (n=904) (en %)

. 41,9
Avec un emploi
48,5

Retraités

Demandeurs d'emploi

Etudiants ou scolaires
s 1

Invalidités
0,5

* Ensemble des patients pour lesquels I'information sur le statut professionnel, la profession et le sexe
étaient renseignés.

NI
® o
NS

B Hommes B Femmes
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PCS chez les patients actifs de 15 a 64 ans* (n=494) (en %)

Agriculteurs 28

. . 3,5
Artisans, commercants, chefs d'entreprise e ’
’ ’ 4,7

Cadres, professions intellectuelles supérieures T EE 18,5

Professions intermédiaires I 11(())’58
oy Y 46,3
Ouvriers B

. . 17,2
D eurs el i 11 4

Hommes ™ Femmes

Patients agés de 15 a 64 ans hors retraités, étudiants ou dans le cursus scolaire et en invalidité.

II1/ Caractéristiques anthropométriques et cliniques

A/ Caractéristigues anthropomeétriques

Chez les patients de 18 ans et plus, la taille moyenne était de 167,5 cm (écart-type : 9,0
cm). Les hommes avaient une taille moyenne de 174,5 cm (écart-type: 6,9 cm) et les
femmes de 162,7 cm (écart-type : 6,9 cm).

Le poids moyen était de 75,8 kg (écart-type : 17,2 kg). Le poids moyen était de 84,3 kg
chez les hommes (écart-type: 14,1 kg) et de 69,8 kg (écart-type: 16,7 kg) chez les
femmes.

Le tour de taille moyen était de 91,9 cm (écart-type : 16,0 cm). Les hommes avaient un
tour de taille de 97,5 cm (écart-type : 13,1 cm) et de 87,8 cm chez les femmes (écart-type
: 16,8 cm).

B/ Corpulence

Pour les 52 patients de 18 ans et moins, les différentes catégories de corpulence
(insuffisance pondérale, corpulence de référence, surpoids et obésité) étaient définies a
partir des références francaises, complétées par les courbes de référence de
I'International Obesity Task Force (I0TF) (40).

Une corpulence de référence (IMC entre 18,5 et 25) a été observée pour plus d'un tiers

des patients (34,6 %). Plus de la moitié des patients (57,4 %) présentaient un exces de
poids (surpoids ou une obésité). Plus d’'un patient sur cinq (22,9 %) était obése et plus
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précisément, 14,8 % présentaient une obésité modérée, 5,0 % une obésité sévere et
3,2 % une obésité massive. Une insuffisante pondérale a été observée chez 3,3 % des
patients.

Une différence significative selon le sexe a été constatée pour les patients souffrant
d’insuffisance pondérale (p=0,0112), pour ceux dont la corpulence était normale
(p=0,0005) et pour les patients en surpoids (p=0,0007).

La corpulence différait également de maniere significative en fonction de l'dge
(p=0,000). La proportion de personnes en exces de poids était pres de trois fois plus
importante chez les personnes agées de 65 ans et plus, par rapport aux personnes agées
de 12 a 24 ans.

Plus des trois quarts des patients agés de 12 a 17 ans présentaient une corpulence de
référence (76,5 %). Une insuffisance pondérale a été observée chez 7,3 % de ces
patients, 8,6 % étaient en surpoids et 7,6 % présentaient une obésité. L'effectif des
patients de moins de 18 ans (40 patients) était trop faible pour mettre en évidence une
différence selon le sexe.

Corpulence selon le sexe (en %)

25,6 20,9
41,5 29,5
31,6 44,8

— eritsronce T
de référence
12 4 Insuf‘ﬁs'ance r 48
pondérale

Hommes B Femmes
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Corpulence selon I'age (en %)

16,2 : 26,6 29,6

29,6
39,4 412
66,7
48,2
32,2 27‘7
9,6 5 18 1,5
12-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus
Insuffisance pondérale Corpulence de référence Surpoids  ®Obésité

C/ Obésité abdominale

Plus de trois patients sur cinq (63,4 %) présentaient une obésité abdominale selon les
normes de la Fédération Internationale du Diabete (FID) (pour rappel, 94 cm pour les
hommes et 80 cm pour les femmes).

La prévalence de I'obésité abdominale était de 65,4 % chez les femmes et 60,7 % chez
les hommes sans différence significative. Elle augmentait avec I'age (p<0,001), passant
de 29,0 % chez les personnes agées de 18 a 24 ans, 52,3 % chez les personnes agées de
25 a 44 ans, 71,2 % chez celles agées de 45 a 64 ans a 73,4 % chez les personnes agées
de 65 ans et plus.

La quasi-totalité des personnes en situation d’obésité (97,2 %) et plus des trois quarts
des personnes en situation de surpoids (77,8 %) présentaient un tour de taille
supérieur aux normes de la FID. Un tiers des personnes de corpulence de référence
(33,9 %) présentait également une obésité abdominale.
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Obésité abdominale (normes FID) selon I'age et le sexe (en %)

81,4
72,7
69,4
63,9
54,5
47,9
29,4 28,7

18-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

® Hommes ™ Femmes

Obésité abdominale (normes FID) selon la corpulence et le sexe (en %)

95,5 98,7
88,7
67,2
39,8
21,6
51

Insuffisance Corpulence de Surpoids Obésité
pondérale référence

" Hommes ™ Femmes

D'apres les normes NCP-ATP III (102 cm pour les hommes et 88 cm pour les femmes),
43,5 % des patients présentaient une obésité abdominale, 46,5 % chez les femmes et
39,3 % chez les hommes, sans différence significative (p=0,0703).
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De maniere analogue a 1'obésité abdominale définie par les normes de la FID, la
proportion de patients en obésité abdominale selon les normes NCP-ATP IIl augmentait
avec l'age, passant de 11,8 % chez les personnes agées de 18 a 24 ans, 29,1 % chez les
personnes agées de 25 a 44 ans, 49,1 % chez celles agées de 45 a 64 ans a 59,3 % chez

les personnes agées de 65 ans et plus.

Syntheése des résultats de I’analyse univariée pour I'exces de poids

Femmes 276 50,4 272 49,6
Hommes 263 67,2 129 32,8 <0,001
12 ans - 24 ans 26 23,7 84 76,3
25 ans - 44 ans 111 47,1 124 52,9
45 ans - 64 ans 230 66,0 119 34,0
65 et plus 164 70,7 68 29,3 <0,001
Consommation sans risque 246 53,6 213 46,4
Consommation a risiue 164 69,0 74 31,0 0,001
Non-fumeur 308 57,6 227 42,4
Ancien fumeur 136 68,0 64 32,0
Fumeur 107 47,8 117 52,2 0,002

Repére non suivi 391 62,9 231 37,1

Repere suivi 160 47,7 175 52,3 <0,001

Négatif 453 55,4 365 44,6
Positif 94 68,4 43 31,6 0,007
Non 484 55,7 386 44,3
Oui 53 75,7 17 24,3 0,001
Non 416 59,4 284 40,6
Oui 133 51,8 123 48,2 0,064
Non 57 42,1 79 58,0
Oui 495 60,0 330 40,0 <0,001
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D/ Perception de la corpulence

En ce qui concerne la perception des personnes vis-a-vis de leur corpulence, pres de la
moitié des patients estimaient que leur poids était normal (47,7 %). Deux patients sur
cing se trouvaient en surpoids (42,4 %), 5,2 % obeses, 3,7 % s’estimaient maigres et
1,0 % ne savait pas estimer sa corpulence.

En dehors de patients qui n’avaient pas réussi a estimer leur corpulence, 43,6 % des

patients n’estimaient pas correctement leur corpulence avec une différence significative
entre les hommes et les femmes (respectivement 48,5 % et 40,0 %, p=0,0257).

Perception de la corpulence et la corpulence mesurée (en %)

Corpulence percgue
Corpulence mesurée Maigre Normal En surpoids Obese
Insuffisance pondérale 51,1 48,9 0,0 0,0
Corpulence de référence 5,7 77,8 16,5 0,0
Surpoids 0,0 40,5 57,5 1,9
Obésité 0,0 9,6 70,6 19,8

E/ HTA, diabéte de type 2 et dyslipidémie

La prévalence de I'hypertension artérielle (HTA) était de 28,0 %, sans différence entre
les hommes et les femmes. Chez les patients agés de 65 ans et plus, elle était de 56,7 %
(contre 18,8 % chez les personnes dgées de moins de 65 ans) avec une différence a la
limite de la significativité selon le sexe (48,6 % chez les hommes de 65 ans et plus et
63,8 % chez les femmes de 65 ans et plus, p=0,0509).

La prévalence du diabete était de 8,7 %, deux fois plus importante chez les hommes
(12,0 %) que chez les femmes (6,1 %) (p=0,0024) et pres de quatre fois plus importante
chez les personnes de 65 ans et plus (18,9 % contre 5,6 %) (p<0,001), sans différence
significative selon le sexe dans cette tranche d’age (p=0,0817).

La dyslipidémie concernait 17,4 % des patients avec une prévalence masculine
significativement plus importante (20,2 % contre 15,0 % chez les femmes, p=0,0472).
Cette prévalence était plus de trois fois plus importante chez les personnes de 65 ans et
plus (37,3 % contre 10,7 %, p<0,0001), sans différence significative selon le sexe dans
cette tranche d’age.

La prévalence de la dyslipidémie variait selon l'obésité abdominale. En effet, la
prévalence de la dyslipidémie était de 22,1 % chez les personnes présentant une obésité
abdominale selon les normes de la FID (contre 10,9 % chez les personnes n’en
présentant pas, p=0,0001).

47



Prévalence de I'HTA, du diabéte de type 2 et des dyslipidémies selon le sexe
(en %)

I

31,1 I
0 120 i -1

HTA Dyslipidémie Diabete 2

Hommes ™ Femmes

IV/ Troubles du comportement alimentaire

A/ Troubles du comportement alimentaire connus

Pour 7,7 % des patients, le médecin a déclaré connaitre des troubles du comportement
alimentaire (TCA). La prévalence de TCA connus était significativement plus importante
chez les femmes (10,4 %) que chez les hommes (3,7 %, p=0,0001). Les effectifs étaient
trop faibles pour mettre en évidence une différence selon I'age.

Le TCA le plus représenté était le grignotage avec une prévalence de 5,3 % suivi de
I'hyperphagie avec une prévalence de 2,5 %. La prévalence de la boulimie, I'anorexie
restrictive et I'anorexie mixte était plus faible avec respectivement 1,6 %, 0,7 % et 0,2 %
des patients concernés.

La fréquence de déclaration d’hyperphagie et de grignotage différait selon le sexe. Les
femmes présentaient plus fréquemment ces troubles que les hommes. La boulimie,
I'anorexie mixte et restrictive ne concernaient que des femmes.

Parmi les personnes pour lesquelles le grignotage a été déclaré, 84,1 % étaient en exces

de poids et parmi les personnes pour lesquelles '’hyperphagie a été déclarée, 96,5 %
étaient en exces de poids.
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Prévalence des différents TCA* connus selon le sexe

Hommes (%) Femmes (%) Ensemble (%) p
Hyperphagie 1,3 3,4 2,5 0,0305
Grignotage 3,2 7,0 53 0,0121

* Les données concernant l'anorexie mixte et l'anorexie restrictive ne sont pas
présentées en raison d’effectifs trop faibles

B/ Test de SCOFF-F

Un patient sur sept (14,3 %) a obtenu un test de SCOFF-F positif. Une différence selon le
sexe a été observée pour deux des cinq composantes du test. Cependant, aucune
différence significative selon le sexe n'a été observée sur le résultat global au test de
SCOFF-F (15,7 % chez les femmes et 11,7 % chez les hommes, p=0,1189).

La proportion de patients présentant un test de SCOFF-F positif diminuait avec I'age. En
effet, la proportion de test de SCOFF-F positif chez les patients agés de 65 ans et plus
était deux fois moins importante que chez les patients agés de 12 a 24 ans et de 25 a 44
ans (respectivement, 8,7 % contre 19,8 % et 19,3 %, p=0,0182).

Pour plus d’'un quart des patients ayant un test de SCOFF-F positif (26,6 %), un TCA était
connu par le médecin. Pour 4,3 % des patients ayant un test de SCOFF-F négatif
(inférieur a 2), les médecins déclaraient un TCA connu. En revanche, pour pres des trois
quarts des patients présentant un test de SCOFF-F positif (73,4 %), aucun TCA connu n’a
été déclaré par le médecin.

Les patients présentant une insuffisance pondérale ou un exces de poids étaient

significativement plus nombreux a obtenir un test de SCOFF-F positif (16,5 %) que les
patients présentant une corpulence de référence (11,0 %) (p=0,0311).

Composantes du test de SCOFF-F selon le sexe

Hommes (%) Femmes (%) Ensemble (%) p
Vous etes-Yous fait vomir parce que vous ne vous 2,0 6,0 43 0,0036
sentiez pas bien «1'estomac plein » ?
Craignez-vous sogx{ent d'avoir perdu. le controle des 115 126 121 0,6654
quantités que vous mangiez ?
Avez-vous récemment pgrdu 6 kg en moins de 3 48 6,1 5,7 0,3718
mois?
Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors
que les autre vous considérent comme trop 52 15,6 11,3 p<0,0001
mince ?
Diriez-vous que la nourriture occupe une place 28,6 22,9 25,3 0,0963

dominante dans votre vie ?
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Test de SCOFF-F positif selon I'age et le sexe (en %)

18,2 21,2 206 183

14,2
’ 10,9

12-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

= Hommes ™ Femmes

Scores au test de SCOFF-F selon I’age (en %)

65,4 68,1
52,6
44,3
35,9
29,0
21,8 23,1
17,2
10,9 10,0 88
0,719 >019 28
12-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

0O m]l m2 m3 m4et5

TCA connu selon le test de SCOFF-F (en %)

Aucun TCA connu 95,7 73,4
Présence d'un TCA 4,3 26,6
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Syntheése des résultats de I’analyse univariée pour le test de SCOFF-F

Femmes 86 15,7 463 84,4
Hommes 45 11,7 345 88,3 0,119
12 ans - 24 ans 22 19,8 90 80,2
25 ans - 44 ans 45 19,3 190 80,7
45 ans - 64 ans 44 12,6 304 87,4
65 ans et ilus 20 8,7 210 91,3 0,018
Consommation sans risque 45 9,9 411 90,1
Consommation a risque 47 19,9 190 80,1 0,001
Non-fumeur 63 11,9 469 88,1
Ancien fumeur 27 13,6 174 86,4
Fumeur 46 20,6 178 79,5 0,019
Repere non suivi 97 15,6 526 84,4
Reiére suivi 40 11,9 292 88,1 0,154
Insuffisance pondérale 2 51 30 94,9
Corpulence de référence 42 11,0 336 89,0
Surpoids 53 15,9 278 84,1
Obésité 41 18,9 176 81,1 0,031
Non 91 13,1 606 86,9
Oui 46 17,7 212 82,3 0,091
Non 29 21,0 107 79,0
Oui 108 13,2 715 86,9 0,021

V/ Consommation de tabac

Plus de la moitié des patients (55,8 %) se déclaraient non-fumeurs lors de la
consultation médicale, un patient sur cinq (20,9 %) était un ancien fumeur et 23,3 %
étaient fumeurs. Pour les patients non-fumeurs et les anciens fumeurs, une différence
significative a été observée selon le sexe (p<0,0001). Les femmes étaient plus
nombreuses a déclarer étre non-fumeur et moins nombreuses a déclarer étre
d’anciennes fumeuses. En revanche, aucune différence n’a été observée entre les

hommes et les femmes pour le statut de fumeur actuel.

51



Une consommation supérieure a 20 paquets-année a été déclarée par un quart des
patients consommant du tabac (25,5 %), sans différence selon le sexe (p=0,4117).

La proportion de personnes en exces de poids (surpoids et obésité) était
significativement plus importante chez les patients non-fumeurs (anciens fumeurs
inclus) (60,4 %) que chez les patients fumeurs (47,8 %) (p=0,0045).

Parmi les patients fumeurs, 44,7 % ont déclaré avoir l'intention d’arréter de fumer avec

une différence significative selon le sexe (p=0,0445). Les hommes ont déclaré plus
souvent en avoir l'intention que les femmes (54,4 % contre 38,0 %).

Statut tabagique selon le sexe (en %)

63,3
44,9
I 32,4
I 22’7 23,6
13,1 1
Non-fumeur Ancien fumeur Fumeur

Hommes ™ Femmes

VI/ Consommation d’alcool

Moins d’un quart des patients (23,2 %) ont déclaré ne jamais consommer d’alcool. Les
femmes ont été plus nombreuses a déclarer ne jamais consommer d'alcool que les
hommes (28,3 % contre 16,9 %, p<0,0001).

La fréquence de consommation d’alcool la plus déclarée par les patients était de deux a
quatre fois par mois et ce, pour pres d'un tiers des patients (28,7 %). La consommation
de quatre fois ou plus par semaine était déclarée par un patient sur dix (10,9 %). Une
différence significative selon le sexe a été observée. En effet, les hommes étaient plus
nombreux a déclarer d'importantes fréquences de consommation d'alcool que les
femmes (p<0,001).
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Fréquence de consommation d’alcool selon le sexe (en %)

Femmes Hommes
-
y
”/,_ 17,0 16,9
Jamais -y )
1 fois par mois ou moins : *‘
204 2

a 2 a 4 fois par mois

w 2 a 3 fois par semaine

29,9

® 4 fois ou plus par semaine =

Parmi les personnes qui ont déclaré consommer de l'alcool, plus des trois quarts
(76,8 %) consommaient un a deux verres au cours d'une journée ordinaire ou elles
consommaient de l'alcool. Un patient sur cinq (19,0 %) déclarait en consommer trois ou
quatre et 4,2 % plus de cinq verres. Les hommes ont été deux fois plus nombreux a
déclarer boire trois ou quatre verres sur une journée ordinaire (26,4 % contre 12,1 %
chez les femmes).

Nombre de verres bu au cours d'une journée ordinaire avec consommation
d’alcool selon le sexe (en %)

84,5

12,1
53 3,4
- N e
Un ou deux Trois ou quatre Cinqg ou plus

® Hommes = Femmes
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Plus des deux tiers des patients (66,0 %) ont déclaré ne jamais consommer six verres ou
plus au cours d'une méme occasion. Pour un patient sur cinq (21,6 %), cette situation se
présentait moins d'une fois par mois et pour 3,5 % une fois par semaine. 0,8 % des
patients déclarait consommer six verres ou plus au cours d'une méme occasion tous les
jours ou presque.

L’Audit-C permet de mesurer l'usage a risque ponctuel, 'usage a risque chronique et la
dépendance a I'alcool.

Différents profils sont ainsi définis :

- a risque ponctuel : ne dépasse pas le seuil de 21 verres par semaine pour un
homme et 14 verres par semaine pour une femme et a déja bu six verres en une
méme occasion dans l’année ;

- arisque chronique : dépasse le seuil de 21 verres par semaine pour un homme et
14 verres par semaine pour une femme ou boit 6 verres en une méme occasion
une fois par semaine ;

- arisque de dépendance : dépasse le seuil de 48 verres par semaine ou boit six
verres en une méme occasion tous les jours

D’apres le test de ’Audit-C et des différents profils de consommation déterminés, 34,2 %
des patients consommant de I'alcool présentaient une consommation a risque (risque
ponctuel, risque chronique, risque de dépendance).

Les hommes étaient plus nombreux a présenter une consommation a risque que les
femmes (50,4 % contre 20,4 %, p=0,0000). La proportion de patients avec une
consommation a risque dépendait également de I'age (p=0,0007). En effet, le profil de
consommateur a risque a été plus fréquemment observé chez les patients jeunes que
chez les patients les plus agés (passant de 52,1 % chez les personnes agées de 25 a 34
ans a 9,0 % chez les patients agés de 75 ans et plus).

Profil de consommation d’alcool (en %)

Fréquence
Consommation sans risque 65,8
Consommation a risque ponctuel 29,6
Consommation a risque chronique 3,8
Consommation a risque de
dépendance 0,8
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Consommation d’alcool a risque selon I’age et le sexe (en %)

61,3 58,7 5

54,7

57
1 35,8 316
27,8
23,4
19,4 19,4 188
9,4
I

12-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75 ans et
plus

Hommes ™ Femmes

VII/ Activité physique

La pratique d'une activité physique a été déclarée par les deux tiers des patients
(66,6 %). Cependant, la pratique d'une activité physique selon les recommandations du
Programme national nutrition santé (PNNS) (au moins 1 ou 2 fois par semaine
équivalent cumulé de 30 minutes par jour) a été déclarée par 34,9 % des patients.

Les hommes étaient significativement plus nombreux que les femmes a déclarer
pratiquer une activité physique selon les recommandations (39,5 % contre 31,8 %,
p=0,0309) et ce, quelle que soit la fréquence de la pratique (p=0,0315). L’age intervenait
également dans la pratique d'une activité physique selon les recommandations. La
proportion de personnes respectant les recommandations diminuait avec 1'age,
respectivement 48,7 % pour les 12-24 ans, 41,3 % pour les 25-44 ans, 28,6 % pour les
45-65 ans et 30,5 % pour les 65 ans et plus (p=0,0008).

Chez les patients en age d’exercer une activité professionnelle (15 a 64 ans), la pratique
d’activité physique variait de facon significative selon la PCS. Les patients appartenant a
une PCS de type cadres, PIS et professions intermédiaires ont été plus nombreux a
déclarer pratiquer une activité physique en accord avec les recommandations du PNNS
(46,2 %) contre 30,6 % chez ceux de PCS de type ouvriers, employés, agriculteurs ou
ACC et 22,9 % chez les demandeurs d’emploi (p=0,0023).

Parmi les personnes en exces de poids (surpoids et obésité), 24,3 % pratiquaient une
activité physique réguliere contre 32,9 % des personnes sans exces de poids et 4,7 %
pratiquaient une activité physique intensive contre 10,2 % des personnes sans exces de
poids (p<0,0001).
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Pratique d’activité physique selon le sexe (en %)
Femmes Hommes Ensemble

Aucune activité sportive pratiquée 37,5 27,5 33,3
Pratique occasionnelle 30,8 33,0 31,7
Pratique réguliere (1 ou 2 fois par semaine

équivalent cumulé de 30 minutes par jour) 25,6 31,4 28,0
Pratique intensive (au moins 3 fois par

semaine) 6,2 8,1 7,0

Pratique d’activité physique selon la corpulence (en %)
Sans exces de

poids Exces de poids
Aucune activité sportive 26,7 38,3
Pratique occasionnelle 30,3 32,7
Pratique réguliére (1 ou 2 fois par semaine
équivalent cumulé de 30 minutes par jour) 32,9 24,3
Pratique intensive (au moins 3 fois par
semaine) 10,2 4,7

VIII/ Alimentation

A/ Petit-déjeuner

Un patient sur sept (14,4 %) a déclaré ne pas prendre de petit-déjeuner tous les jours du
lundi au vendredi, sans différence significative selon le sexe. En revanche, la fréquence
de prise d’'un petit-déjeuner tous les jours de semaine augmentait avec 'age du patient,
64,0 % chez les patients agés de 12 a 24 ans, 80,7 % chez les patients agés de 25 a 44
ans, 89,3 % chez ceux agés de 45 a 64 ans et 96,0 % chez ceux agés de 65 ans et plus
(p<0,0001).

Chez les patients actifs de 15 a 64 ans, les patients appartenant a une PCS de type cadre,
PIS ou professions intermédiaires ont déclaré plus souvent prendre un petit-déjeuner
(89,7 %) que les patients de PCS de type ouvriers, employés, agriculteurs ou ACC
(84,2 %) ou que les demandeurs d’emploi (75,8 %, p=0,0350).

Les patients en exces de poids ont déclaré plus souvent prendre un petit-déjeuner que
les personnes ne présentant pas d’exces de poids (89,6 % contre 80,7 %, p=0,0004).

Parmi les patients qui prenaient un petit-déjeuner, plus de la moitié (58,6 %) a déclaré
ne pas prendre un petit-déjeuner complet (un produit céréalier, un produit laitier et un
fruit ou un jus de fruit). Les hommes déclaraient plus souvent ne pas prendre de petit-
déjeuner complet que les femmes (65,1 % contre 54,6 %, p=0,0099). Aucune différence
significative n’a été observée selon I'age (p=0,1824).
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Prise d’un petit-déjeuner tous les jours du lundi au vendredi selon I'age et selon le
sexe (en %)

89,0 89,3 ’
81,2 80,2
62,9 65,9

12-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

® Hommes ™ Femmes

B/ Rythme des repas

Plus d’'un quart des patients (26,9 %) ont déclaré sauter des repas sans différence entre
les hommes et les femmes (p=0,8062). En revanche, les personnes plus jeunes ont
déclaré plus souvent sauter des repas par rapport aux personnes plus agées (p<0,0001).
En effet, 43,5 % des patients agés de 12 a 24 ans ont déclaré sauter des repas, deux
patients sur cinq (39,0 %) agés de 25 a 44 ans, un quart des patients agés de 45 a 64 ans
(25,0 %) et 8,1 % des patients agés de 65 ans et plus.

Parmi les patients qui ont déclaré sauter des repas, plus de deux sur cinq (43,7 %) le
faisaient régulierement. La corpulence des patients ne variait pas de maniere
significative avec le fait de sauter des repas.

Fait de sauter des repas selon I'dge et selon le sexe (en %)

57,6
40,1
344 376
24,4 25,8
i 7’“4 8’9

12-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

" Hommes ™ Femmes
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C/ Consommation alimentaire

La consommation alimentaire était abordée par le nombre de fois qu’'une famille
d’aliments était consommeée en moyenne par jour d’apres la déclaration des patients.
Elle était exprimée en fréquence de consommation et non en quantités ingérées. Aussi,
par simplification et pour se rapprocher des recommandations du PNNS, une prise
alimentaire a été assimilée ici a une portion.

Pour rappel, les repéres de consommation considérés en lien avec le PNNS sont :
- au moins 5 fruits et légumes par jour,
- des féculents a chaque repas et selon I'appétit (3 fois ou plus),
- 3 produits laitiers par jour pour les adultes de 18 a 54 ans et 4 pour les
personnes de moins de 18 ans et de plus de 55 ans,
- 1 ou 2 aliments du groupe viande, poisson et ceufs (VPO) par jour,
- aliments gras et salés a limiter.

1/ Les fruits et légumes

Un patient sur dix (10,7 %) a déclaré manger en moyenne au moins cinq fois des fruits
ou des légumes par jour. La fréquence de consommation de ce groupe d’aliment était
significativement différente selon le sexe (p=0,0383). Les femmes semblaient étre moins
nombreuses a déclarer de petites fréquences de consommation de fruits et légumes que
les hommes. Aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence selon I'age.

Consommation moyenne de fruits et légumes par jour selon le sexe (en %)

9,0 5 ou plus 12,3
11,1
= 13,2
28°5 3
30,7 2
23,5
+ O
Hommes Femmes
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2/ Les produits laitiers

Plus d'un quart des patients (27,5 %) consommaient en moyenne le nombre de produits
laitiers recommandé par jour par le PNNS, soit trois produits laitiers pour les personnes
agées de 18 a 54 ans et trois ou quatre produits laitiers pour les personnes agées de
moins de 18 ans et de plus de 55 ans. Cette recommandation ne variait pas en fonction
du sexe (p=0,2378).

Une différence significative a été également constatée selon I'age (p=0,0146). Moins d’'un
adulte de 18-54 ans sur trois (27,0 %) a déclaré consommer en moyenne trois fois des
produits laitiers par jour alors que 43,8 % des 12-17 ans ont déclaré en consommer
trois ou quatre fois en moyenne par jour. Les femmes présentaient une différence de
consommation de produits laitiers en fonction de I'age. Les plus jeunes et les plus agées
respectaient davantage la recommandation, 43,3 % chez les 12-24 ans, 19,4 % chez les
25-44 ans, 30,8 % chez les 45-64 ans et 34,3 % chez les plus de 65 ans. (p=0,0072).

Consommation de produits laitiers selon I'age et le sexe (en %)

2,5

11,8 o
27,0 22,3
32,1
70,5 71,4
56,1
Moins de 18 ans 18-54 ans Plus de 55 ans

Moins de 3 fois 3 fois 4 fois

3/ Les féculents

La recommandation du PNNS est de consommer des féculents « a chaque repas et selon
I'appétit ». Le nombre de prises de féculents au sein d’un repas n’étant pas limité dans la
formulation de ce repere, la consommation de féculents au moins trois fois par jour a été
prise comme repeére, en référence au Barometre Santé Nutrition (41,

Une personne sur cinq (19,9 %) a déclaré consommer des féculents en moyenne trois
fois ou plus par jour. Plus des trois quarts en consommaient une ou deux fois par jour
(77,3 %) et 2,8 % n’en consommaient pas. Cette consommation ne variait pas selon le
sexe.
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En revanche, la consommation de féculents selon le repere considéré variait en fonction
de 'age des patients (p<0,0001), les personnes les plus jeunes et les plus agées étant
plus nombreuses a déclarer consommer des féculents trois fois ou plus par jour. En effet,
35,5 % des patients agés de 12 a 24 ans et 24,1 % des patients agés de 65 ans et plus
consommaient au moins trois fois par jour en moyenne des féculents. Chez les patients
agés de 25 a 44 ans et chez ceux agés de 45 a 64 ans, cette proportion était
respectivement de 20,3 % et 12,4 %.

Consommation de féculents au moins trois fois par jour en moyenne selon I'dge et
le sexe (en %)

42,3

26,2 { 22.4

31,2
24,7
18,4

15,0
I i 10,1

12-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

Hommes ™ Femmes

4/ Le groupe viande, poisson et ceuf

Plus de neuf personnes sur dix (93,2 %) ont déclaré consommer en moyenne un aliment
du groupe VPO une a deux fois par jour. Elles étaient 1,4 % a ne jamais en consommer et
5,4 % a en prendre plus de deux fois par jour en moyenne. Le pourcentage de personnes
déclarant en manger une ou deux fois par jour, comme cela est recommandé, ne variait
significativement pas selon le sexe et I'age.
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Consommation moyenne d’aliments du groupe viande, poisson et ceuf par jour
selon le sexe (en %)

7,4 3 ou plus
91,7 lou?2
1.0 0
Hommes Femmes

5/ Les produits gras et salés

La consommation de produits gras et salés était appréhendée a partir de la
consommation d’aliments de type fast-food, snacks, kebab, friture ou charcuterie. Pres
d’une personne sur dix (9,5 %) a déclaré consommer des produits gras et salés trois fois
ou plus par semaine en moyenne. Les hommes étaient deux fois plus nombreux a
déclarer en manger trois fois ou plus par semaine que les femmes (13,7 % contre 6,8 %,
p=0,0006) et en particulier chez les hommes de moins de 40 ans (21,7 % contre 10,7 %
pour les hommes dgées de 40 ans et plus, p=0,0072).

Consommation moyenne des produits gras et salés par semaine selon le sexe
(en %)

13,7 3 ou plus
2
16,1
1
28,4
41,8 0
Hommes Femmes
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6/ Consommation alimentaire et corpulence

La consommation de fruits et de légumes se rapprochant du repere PNNS, soit au moins
5 fois par jour ne variait pas selon la corpulence des patients, p=0,7652 (personnes en
insuffisance pondérale exclues car effectifs trop faibles). De méme, la consommation de
produits laitiers, d’aliments du groupe VPO et d’aliments gras et salés ne variait pas non
plus selon la corpulence (respectivement p=0,2346, p=0,8228, p=0,0816). En revanche,
la consommation de féculents était significativement différente selon la corpulence
(p=0,0002).

Consommation alimentaire respectant les repéres en lien avec le PNNS selon la
corpulence (en %)

92,6 93,7 936 926
9,1 g6 g
30,2
29,0 29,0 .
2371 it
1833 14,4
10,0 11997

Fruits et légumes Produits laitiers  Féculents *** VPO Aliments gras et

salés
Corpulence normale Surpoids Obésité

*#* Différence significative

D/ Perception de son alimentation

Prés de la moitié des personnes estimait que leur alimentation contenait des apports
suffisants et équilibrés (48,9 %), plus d'un tiers des apports suffisants mais
déséquilibrés (35,4 %), 11,2 % des apports excessifs et 4,5 % des apports insuffisants.

Environ un tiers des personnes en insuffisance pondérale ou présentant une obésité
considérait avoir des apports suffisants et équilibrés, respectivement 36,8 % et 31,8 %).
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Perception de son alimentation selon la corpulence (en %)

6,1 0

Corpulence de
référence

pondérale
W Apports insuffisants B Apports suffisants mais désequilibrés
B Apports suffisants et équilibrés Apports excessifs

E/ Régime alimentaire

Un régime était suivi par 12,4 % des patients, sans différence selon le sexe (p=0,9191) et
selon I'age (p=0,2866). Les patients présentant une dyslipidémie ou un diabéte de type 2
ont déclaré plus fréquemment suivre un régime, respectivement 19,6 % contre 10,9 %
(p=0,0040) et 42,2% contre 9,5% (p<0,0001). Cependant, 80,4 % des personnes
présentant une dyslipidémie et 57,8 % des diabétiques ne suivaient pas de régime.

Le régime le plus souvent cité était le régime amaigrissant pour prés de deux patients
sur cinq (39,5 %). Quel qu’était le type de régime, la fréquence de déclaration ne variait
pas de facon significative selon le sexe (effectif trop faible pour la réalisation d’un test
pour les régimes végétarien ou végétalien et le régime hypocholestérolémiant ou
hypolipidique).

Principaux régimes pratiqués chez les patients déclarant faire un régime (en %)

Régime amaigrissant 39,5
Régime diabétique 26,0
Régime sans sel ou pauvre en sel 16,5
Régime végétarien ou végétalien 7,2
Régime hypocholestérolémiant ou

hypolipidique 3,0
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IX/ Consultation, diagnostic et besoin du patient

A/ Motifs de consultation

Pour 4,5 % des patients, le motif de consultation de leur médecin généraliste était en
lien avec une question nutritionnelle. Les trois premiers motifs cités en lien avec la
nutrition chez ces patients étaient le diabete, une modification de poids (perte ou prise
de poids, exces de poids ou insuffisance pondérale) et une dyslipidémie. Pour 13,7 % de
ces patients, le motif de consultation en lien avec la nutrition n’était pas précisé par le
médecin généraliste.

Principaux motifs de consultation en lien avec la nutrition

Motifs en lien avec la nutrition %
Diabete 22,6
Modification de poids 17,8
Dyslipidémie 16,9
Demande de prise en charge diététique 7,7
Symptomatologie digestive 7,7
Autres 13,6

B/ Diagnostic principal et diagnostic associé

Lors de la consultation, les trois diagnostics principaux les plus fréquemment posés
étaient du domaine de la rhumatologie et chirurgie orthopédique (16,8 %), des
pathologies saisonnieres (16,5 %) et des pathologies cardiovasculaires, dyslipidémies
inclus (14,2 %). La répartition de ces diagnostics variait de fagon significative selon le
sexe (p=0,0137).

Les diagnostics principaux relatifs a une question nutritionnelle étaient de 'ordre de
26,9 % et étaient représentés par les pathologies cardiovasculaires, dyslipidémie inclus
(14,2 %), la diabétologie/endocrinologie (6,8 %), la gastroentérologie (5,3 %) et la
nutrition (0,7 %). Les hommes étaient davantage concernés par des diagnostics
principaux en lien avec la nutrition que les femmes (31,6 % contre 23,9 %, p=0,0239).

Un diagnostic nutritionnel associé, en lien avec la nutrition, était retenu pour 17,6 % des
patients, sans différence significative selon le sexe (p=0,6213).

Pour 12,1 % des patients, un diagnostic nutritionnel associé a été indiqué par le médecin
sans que le diagnostic principal ne soit relatif a une question nutritionnelle.

Pour pres de quatre patients présentant une obésité sur dix (39,0 %), la notion de
nutrition n’apparaissait pas dans le diagnostic principal ou le diagnostic nutritionnel
associé. De méme, pour pres des deux tiers des patients en insuffisance pondérale
(65,8 %), aucune information relative a la nutrition n’apparaissait dans le diagnostic
principal ou le diagnostic associé.
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Diagnostics principaux retenus a I'issu de la consultation selon le sexe (en %)

s =
15'6 Chirurgie orthopédique 16’9
14,3 pathologies saisonnieres | 13,2
Pathologies cardio-vasculaires
18,1 : I, 1.7

(dyslipidémie inclus)

DA |
9,3 traitement sans précision 91
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6,3 Psychiatrie I 7
R [——
6,8 Endocrinologie 6,5
53 preuncoge N 5,2
6,5 Gastroentérologie _ 4,7
5,7 Accident et arrét de travail, - 3'4

certificats

Hommes ™ Femmes

Principaux diagnostics nutritionnels associés

Diagnostic nutritionnel
associé %

Exces de poids 45,7
Déséquilibre alimentaire 29,3
TCA 6,2
Addiction (alcool et tabac) 5,2
Pathologies cardiovasculaires 3,5
Diabete 3,1
Dyslipidémie 2,8
Dénutrition 2,7
Autres 14

C/ Besoin du patient en terme de nutrition

Plus d'un tiers des patients ont déclaré avoir des besoins en terme de nutrition (36,6 %)
sans différence significative selon le sexe (p=0,8474).

Les patients présentant un surpoids ou une obésité étaient plus nombreux a exprimer
un besoin en terme de nutrition, respectivement 38,0 % et 51,4 % (contre 27,7 % des
patients en insuffisance pondérale et 27,1 % des patients avec une corpulence de
référence, p<0,0001).

Les patients présentant un test de SCOFF-F positifs étaient prés de deux fois plus
nombreux a déclarer avoir des besoins en terme de nutrition (60,0 % contre 32,4 %,
p<0,0001).
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Besoin du patient en terme de nutrition selon la corpulence (en %)

4,5
LC 18,6
6,1
2,7 o
6,5 ’
25,7 gy 28,4
18,6
Insuffisance Corpulence Surpoids Obésité
pondérale de référence
Information Demande de prise en charge Autre

* Effectif tres faible pour les patients en insuffisance pondérale

X/ Analyse multivariée

A/ Facteurs associés a 'exceés de poids

L’analyse multivariée a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs associés a
'exces de poids, toutes choses égales par ailleurs :

- le fait d’étre un homme,

- le fait d’étre agé de plus de 45 ans par rapport aux personnes de 25 a 44 ans,

- le statut de fumeur par rapport aux non-fumeurs,

- la consommation a risque d’alcool,

- la présence d'un TCA.

En revanche, le fait d’étre agé de 12 a 24 ans par rapport aux personnes de 25 a 44 ans
et le suivi du repére d’activité physique apparaissaient comme protecteurs face a un
exces de poids.

Apres ajustement, un test de SCOFF-F positif, la prise d’'un petit-déjeuner du lundi au
vendredi et le fait de sauter des repas n’étaient pas liés a 'exces de poids.
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Facteurs associés a un exces de poids

Femmes (Réf.) 50,4 1,0
Hommes 67,2 2,0 *** 1,4; 3,0
12 ans - 24 ans 23,7 0,4 * 0,2;0,8
25 ans - 44 ans (réf.) 47,1 1,0
45 ans - 64 ans 66,0 2,4 *** 1,5; 3,7
65 ans et ilus 70,7 A7) S 1,6;4,3
Non-fumeur (Réf.) 57,6 1,0
Ancien fumeur 68,0 1,2 0,7:;1,8
Fumeur 47,8 0,4 *** 0,3;0,7
Consommation sans risque (réf.) 53,6 1,0
Consommation a risque 69,0 2,0 ** 1,3;3,1
Non (réf.) 55,7 1,0
Oui 75,7 2,2 * 1,1;4,5
Repére non suivi (réf.) 62,9 1,0
Repere suivi 47,7 0,5 === 0,3;0,7

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Ajustement systématique sur la zone d'implantation du cabinet et l'ancienneté

d'installation du médecin dans le département

B/ Facteurs associés a un test de SCOFF-F positif

Toutes choses égales par ailleurs, la fréquence de test de SCOFF-F positif était
significativement plus importante chez les personnes présentant une consommation a

risque d’alcool.

En revanche, la fréquence de test de SCOFF-F était plus faible chez les hommes, chez les
personnes agées de plus de 45 ans par rapport aux personnes agées de 25 a 44 ans et
ainsi que chez les personnes qui suivaient les recommandations de pratique d’activité

physique.
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Facteurs associés a un test de SCOFF-F positif

Femmes (réf.) 15,7 1,0
Hommes 11,7 0,6* 0,4:1,0
12 ans - 24 ans 19,8 1,5 0,8;2,9
25 ans - 44 ans (réf.) 19,3 1,0
45 ans - 64 ans 12,6 0,6* 0,3;1,0
65 ans et ilus 8,7 0,4** 0,2;0,7
Consommation sans risque (réf.) 9,9 1,0
Consommation a risque 19,9 2,1** 1,3; 3,4
Repere non suivi (réf.) 15,6 1,0
Repére suivi 11,9 0,6* 0,3;0,9

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Ajustement systématique sur la zone d'implantation du cabinet et l'ancienneté

d'installation du médecin dans le département
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DISCUSSION

L’étude Normanut 3 a donc permis une nouvelle fois d’évaluer la prévalence des
troubles nutritionnels ainsi que d’estimer les données anthropométriques et les
habitudes alimentaires et comportementales des patients consultant en médecine
générale en Haute-Normandie. Dans cette partie, nous discuterons des biais et limites de
I'enquéte, puis nous tenterons de comparer les différents résultats de I'étude a ceux de
Normanut 1 et 2 et avec la littérature internationale.

I/ Limites et biais de '’enquéte Normanut 3.

- Tout d’abord, les limites de I'étude provenaient principalement de la représentativité
de I’échantillon brut étudié. Un peu plus de 60 % des médecins contactés ont participé a
I'enquéte (contre 92 % pour Normanut 1 et 70 % pour Normanut 2). Cependant les
données ont été redressées de facon a ce que chacune des neuf strates définies (en
fonction de la zone d’implantation du cabinet du médecin et de son ancienneté
d’installation) puissent étre représentatives de la population médicale de Haute-
Normandie. La principale raison évoquée par les médecins qui ont finalement renoncé a
participer a Normanut 3 était la nécessité d'un investissement trop lourd. Le manque de
temps de facon générale était mentionné par ces médecins ainsi que le temps nécessaire
pour remplir le questionnaire. De plus, I'étude s’est déroulée sur une semaine entiére en
janvier 2016, donc pendant la période ou les pathologies saisonnieres hivernales
représentent la plupart des motifs de consultations et rendent les médecins
particulierement occupés.

- Sur le plan démographique, la part des femmes de I'échantillon était plus importante
que celles des hommes, ce qui peut s’expliquer par le fait que les femmes sont plus
préoccupées par leur santé et consultent donc plus que les hommes en soins primaires.
Cette constatation semble aller dans le sens d’'une étude de I'INSEE (#2) qui montre que
les femmes consultent plus que les hommes avec une moyenne de 5,6 consultations par
an contre 4,4 consultations pour les hommes.

Concernant I'age des patients de I'étude, les tranches d’age de 55 ans a 75 ans étaient
surreprésentées par rapport a celles des Hauts-Normands: la prévalence des pathologies
chroniques augmente avec I'dge et ces maladies nécessitent fréquemment le recours a
un traitement médicamenteux qu’il faut faire renouveler par le médecin généraliste.
Cette nécessité de renouvellement de traitement pourrait expliquer que cette tranche
d’age soit plus représentée dans I'échantillon.

En rapport avec la structure de I'emploi, I’échantillon comportait plus d’un tiers de
patients a la retraite alors qu’en 2013 moins de 20% de la population haute-normande
étaient retraités (43), Sur le plan des catégories socio-professionnelles, la proportion des
employés et des cadres était importante et celle des ouvriers tres peu représentée. Ce
biais de sélection pourrait s’expliquer par le rapport distinct qu’entretiennent les
patients a la maladie et par leur accessibilité différente aux soins, inhérents a leurs
catégories socioprofessionnelles respectives.

- Sur le plan des données cliniques, la prévalence du diabéte traité était estimée a 4,6%
en 2013 en France 44 et 4,9 % en Haute-Normandie (44 alors que ce taux atteignait
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8,7% dans la population Normanut 3. De méme, la prévalence de dyslipidémie traitée
par hypolipémiant était de 12,5 % en France selon 'HAS (*3), pour une prévalence
atteignant les 17,4 % dans I’échantillon étudié. Le taux national d’"HTA en 2006 d’apres
I’Assurance Maladie était de 22,8 % (46) contre 28 % dans I'’enquéte Normanut 3. La sur-
représentativité dans ’échantillon de Normanut 3 de ces différentes pathologies
chroniques se justifie intrinsequement par le besoin plus marqué d'un suivi médical
pour ces patients, recrutés pour I'étude au cabinet de médecine générale (augmentation
des comorbidités, renouvellement médicamenteux...)

- Puis, I'exclusion par I'étude d’une partie de la patientele de médecine générale a savoir
les patients vus en visite a domicile pouvait également correspondre a un biais de
sélection. Ces patients sont souvent des sujets trés agés, peu valides ou poly-
pathologiques puisque leur autonomie ne leur permet pas de se déplacer jusqu’'au
cabinet de leur médecin généraliste. En excluant ces patients, I'enquéte pourrait sous-
estimer certains facteurs épidémiologiques comme la prévalence de la dénutrition par
exemple.

- Enfin, la méthode de '’enquéte a nécessité la participation de 51 médecins généralistes
qui ont dii recueillir des données anthropométriques que sont le poids, la taille et le tour
de taille. Il y avait donc plusieurs investigateurs pour la collecte de ces données, pouvant
correspondre a un biais de mesure, d’autant plus que le matériel nécessaire pour ce
recueil était différent pour chaque médecin (pése-personne, toise, metre-ruban).

11/ Evolution de la prévalence des troubles nutritionnels depuis 2001

A/ Caractéristiques anthropométriques et clinigues.

- Pour une taille moyenne relativement semblable pour les hommes et les femmes des
trois échantillons Normanut, le poids moyen des hommes a augmenté de pres de 2 kg
entre chaque étude, alors que le poids moyen des femmes a connu une baisse entre
Normanut 1 et 2, puis une ré-ascension pour Normanut 3 avec un poids moyen pour
cette derniere étude de + 1,4 kg par rapport a Normanut 1 et + 2,6 kg comparé a
Normanut 2.

Taille moyenne (en cm) Poids moyen (en kg)
180 Homme 90 Homme
—8— Femme —8— Femme

75 8425

170 75
- 69,8
S 672

165 == 163 162,7 675

62 o
160 G0
MNormanut 1 Mormanut 2 MNormanut 3

Mormanut 1 Mormanut 2 Mormanut 3
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- Concernant le surpoids, la prévalence globale a diminué entre 2001 et 2008. En 2016,
on retrouvait une nouvelle augmentation de celle-ci avec un gain de 6 points par rapport
a la prévalence de Normanut 2 pour les femmes et de 4 points pour les hommes. Les
enquétes ont permis de constater que le surpoids était toujours au fil des années,
significativement plus important chez les hommes que chez les femmes.

Prévalence du surpeids (en %)
30 Homme

—8— Femme
42

34

26 235

Mormanut 1 Mormanut 2 Mormanut 3

- La prévalence globale de I'obésité avait perdu 1 point entre Normanut 1 et 2 avec une
inversion de la proportion homme/femme. Cette prévalence a augmenté pour Normanut
3 avec un gain de 3 points comparé a Normanut 1 et 2. A noter que la répartition par
sexe est a nouveau marquée par une proportion majoritaire d’hommes obeses pour
Normanut 3, confirmant la tendance qu’avait démontrée Normanut 2 a I'époque. Cette
constatation va a I'encontre des données nationales, puisque '’enquéte ObEpi 2012 avait
rapporté que la prévalence de l'obésité, depuis 2003, était plus élevée chez la femme.
Cette constatation pourrait s’expliquer par le fait que les hommes de I’échantillon
correspondent a ceux dont I'état de santé nécessite un suivi en médecine générale plus
régulier que leurs homologues masculins en bonne santé, sachant que les hommes de
facon générale consultent moins en médecine générale que les femmes. Ce résultat
pourrait correspondre a une particularité de I'’enquéte Normanut qui est, rappelons-le,
représentative d'une population consultant en médecine générale et non pas
représentative de la population générale.

Prévalence de I'obésité (en %)

Homme
= Femme

24

Mormanut 1 Marmanut 2 Mormanut 3
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- En huit ans, la prévalence de I'obésité abdominale a présenté une croissance plus
marquée chez les hommes que chez les femmes avec respectivement un gain de plus de
8 points contre moins de 3 points, de 2008 a 2016 (tour de taille non mesuré pour
Normanut 1).

Obésité abdominale selon la FID (en %)

Homme
65,4 —&— Femme

G0
55

50
Mormanut 2 Mormanut 3

B/ Perception de son poids

La question de la perception qu’a le patient de son poids a été recherchée a partir de la
deuxiéme enquéte Normanut.

Entre 2008 et 2016, la cohérence entre corpulence effective et corpulence percue par les
patients était de moins en moins juste. 41,2% des patients s’étaient trompés en 2008
contre 43,6% de ceux-ci en 2016.

Un patient sur cinq estimait son poids comme étant normal alors qu’il était en réalité en
surpoids dans I'étude Normanut 2, les patients dans ce cas de figure sont plus de 40%
dans Normanut 3.

De méme en 2008, un tiers des patients pensaient qu’ils étaient en surpoids alors qu'ils
étaient en réalité obeses; ces patients étaient plus de 70% dans ce cas dans I'étude
Normanut 3.

On assiste donc a une explosion de la dysmorphophobie notamment quant a la
minimisation de la corpulence, preuve que la représentation sociale du poids suggere
encore qu’'une personne «bien-portante» est un gage de bonne santé.

C/ Prévalence du diabéte et de la dyslipidémie

Depuis 2001, la prévalence du diabéte de type II a augmenté pour les hommes et pour
les femmes de fagon parallele avec I'laugmentation d’1 point entre Normanut 1 et 2 et de
3 points entre Normanut 2 et 3.

Concernant la dyslipidémie, I'’enquéte avait montré que la prévalence était restée stable
pour les hommes entre Normanut 1 et 2 alors que cette prévalence avait augmenté de
plus de 5 points pour les femmes. L’étude Normanut 3 a montré une chute de la
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prévalence de la dyslipidémie pour les hommes et les femmes avec respectivement une
perte de 12 et de 6 points entre Normanut 2 et 3. La prévalence de la dyslipidémie de
’échantillon de Normanut 3 était plus proche de celle de la population francaise traitée
pour dyslipidémie (12,5%) (45). Cette brusque chute de la prévalence dans la lignée des
études Normanut pourrait s’expliquer par le fait que, depuis 2014, il est nécessaire de
faire une demande d’accord préalable pour la prescription de certains
hypocholestérolémiants, qui a pour but selon I"assurance maladie, de vérifier le respect
« des recommandations en vigueur ». Cette nouvelle mesure a certainement di freiner
d’une facon générale la prescription globale des traitements hypolipémiants. De plus, on
pourrait aussi expliquer cette diminution par le fait que les médecins généralistes
promeuvent de plus en plus les regles hygiéno-diététiques avant d’entreprendre un
traitement médicamenteux hypocholestérolémiant.

Prévalence de la dyslipidémie (en %)

40 Homme
—&8— Femme

an

P

20 159

Mormanut 1 Mormanut 2 Marmanut 3

D/ Troubles du comportement alimentaire

Les troubles du comportement alimentaire ont été recherchés depuis la premiere
enquéte Normanut, en demandant aux médecins généralistes d'indiquer la présence ou
non d’un tel diagnostic dans les antécédents des patients.

La présence d'un TCA était de moins en moins diagnostiquée au fil des enquétes
successives, cependant la prévalence féminine était constamment plus élevée que celle
des hommes.

Bien qu'il ait été diagnostiqué pres de 2 fois moins entre les deux premieres enquétes

Normanut d’une part et Normanut 3 d’autre part, il apparaissait que c’était le grignotage
qui correspondait au TCA le plus représenté depuis 2001.
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Prévalence des TCA (en %

12,5 1 1,3 5'3
Hyperphagie 62 2,3 2,5
0,5

Depuis 2008, ces TCA ont également été dépistés par le test de SCOFF-F. La prévalence
du score positif de ce test était stable entre ces 2 enquétes : 14% pour Normanut 2 et
14,3% pour Normanut 3.

Une question du SCOFF-F a révélé pour Normanut 2 et Normanut 3 qu’il y avait une
différence significative entre les réponses des hommes et des femmes. Les réponses a la
question « vous étes-vous déja fait vomir parce vous ne vous sentiez pas bien I'estomac
plein ? » étaient 3 fois plus positives chez les femmes des 2 échantillons que chez les
hommes.

De facon similaire, les femmes ont répondu 3 fois plus fréquemment positivement que
les hommes a la question « pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que les autres
vous considerent comme trop mince ? », mais cette fois-ci uniquement pour I’échantillon
Normanut 3. On remarque donc que la dysmorphophobie qui vise a surestimer son
propre poids réel est une problématique essentiellement féminine. Ce décalage de
perception qu’ont les femmes de leur corps s’inscrit vraisemblablement dans ce culte de
la minceur qui existe dans nos sociétés occidentales contemporaines.

En 2008, 51% des patients ayant un test de SCOFF-F positif n’avaient pas de TCA
diagnostiqué contre 73,4% des patients en 2016, d’ou I'importance d’utiliser cet outil de
dépistage des TCA pour en faire le diagnostic le plus rapidement possible.

Alinverse, 12,5% des patients ayant un SCOFF-F négatif présentaient en réalité un TCA
dans I'échantillon de 2008 contre 4,3% des patients dans celui de 2016. La diminution
de cette discordance entre test de SCOFF-F et diagnostic de TCA pourrait s’expliquer par
le fait que les formes incompletes de TCA sont de mieux en mieux diagnostiquées.

E/ Tabagisme

Les questions relatives au statut tabagique des patients étaient différentes entre
Normanut 1-2 d’'une part et Normanut 3 d’autre part: la distinction entre fumeur
occasionnel et fumeur régulier n’avait pas été précisée pour Normanut 3 ( fumeur, non
fumeur, ancien fumeur). C’est pourquoi certains fumeurs occasionnels de Normanut 3
ont pu se considérer comme non fumeur alors qu’avec cette distinction, ces mémes
patients ayant répondu « fumeur occasionnel » pour les précédentes études, auraient été
classés dans la catégorie fumeur pour l'enquéte Normanut 3. L’évolution de la
prévalence du tabagisme entre les 3 études n’est donc pas interprétable puisque la
méthode de recueil des données était différente.

Le barometre Santé 2014 (47) a montré une prévalence de la consommation tabagique a
34% en France contre 23,3% dans I’échantillon Normanut 3, avec respectivement pour
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les hommes et les femmes 38% et 30% dans la population francaise contre 22,7% et
23,6% dans I"échantillon Normanut 3.

Cette prévalence plus faible par rapport aux données nationales pourrait s’expliquer par
le fait que la prévalence du tabagisme diminue avec I'dge étant donné que I’échantillon
Normanut 3 est une population agée.

De méme, le fait que les femmes soient significativement plus nombreuses que les
hommes a n’avoir pas fumé, et a I'inverse que les hommes soient significativement plus
nombreux que les femmes a étre d’anciens fumeurs démontre que la prévalence du
tabagisme diminue avec I'age chez les hommes.

Patients fumeurs (en %)

36 Homme
=8 Femme
3
i 234 236
208 S :
21
Normanut 1 Normanut 2 Normanut 3
(fumeurs ifumeurs
occasionnels et occasionnels et
reguliers) reqguliers

F/ Consommation d’alcool

La proportion d’hommes et de femmes qui a déclaré ne jamais consommer d’alcool a
diminué entre chaque étude. De fagcon constante, ce sont les femmes qui étaient les plus
nombreuses a ne jamais boire d’alcool, cependant cette différence homme/femme a
tendance a s’amoindrir au cours des études successives.

Absence de consommation d'alcool {en %)
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=8 Femme
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G/ Activité physique

Les études Normanut successives ont montré une diminution importante des
prévalences d’inactivité physique, entre chacune d’elles. Cependant I'absence d’activité
physique quelle que soit I'enquéte intéressait les femmes avec 10 points de plus que
leurs homologues masculins. De méme, la prévalence des sujets en surpoids et obeses
qui ne pratiquaient aucune activité physique a diminué de moitié entre 2008 et 2016.

La promotion du sport et l'incitation a l'activité physique par le biais des pouvoirs
étatiques en terme de santé publique et des médecins concernant I’éducation des
patients semblent porter ses fruits au fil des ans sans pour autant que les femmes
rattrapent le retard qu’elles ont sur les hommes.

Prévalence du surpoids et de I'obésité
en absence d'activité physique

Homme 65 -8 Absence
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Surpoids ou obésité (en %)
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Sumoids ou ohésité (en %)

L’évolution de l'intensité de I'activité physique n’a pas pu étre comparée selon les
différentes enquétes Normanut puisque l'on recherchait une pratique réguliere ou
intensive du sport ainsi qu'une pratique de travail de force dans les deux premieres
études. En revanche, pour Normanut 3 nous avons recherché plutét la fréquence de la
pratique d'une activité physique sur la base des recommandations de I'OMS qui est un
facteur cardio vasculaire protecteur sans pour autant qu’une activité sportive soit
engagée.

Concernant les résultats de Normanut 3, on a observé qu’a partir d’'une pratique
réguliere d’activité physique, il existait une différence significative concernant le poids
du patient. En cela, I'activité physique réguliére et intensive était dans notre échantillon,
un facteur protecteur contre le surpoids et 'obésité. Cette constatation valait également
pour les 3 études Normanut: plus l'intensité de l'activité physique (ou du sport)
augmentait, plus la prévalence du surpoids et de I'obésité diminuait.

H/ Alimentation

-Petit déjeuner

La majorité des patients prenait un petit déjeuner quelle que soit I'étude Normanut
(86% pour Normanut 1, 82,6% pour Normanut 2 et 85,6% pour Normanut 3).
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-Consommation de fruit et de légumes

La consommation de fruits, de crudités et de légumes avait été détaillée séparément
dans Normanut 1 et 2 et interprétée en terme de fréquence de consommation. Pour
Normanut 3, ces consommations ont été regroupées en une seule catégorie alimentaire,
« le groupe fruits et légumes », et ont été interprétées en fonction de la quantité ingérée
par jour pour se référer aux recommandations du PNNS.

En 2001 et 2008, on avait de facon constante une prévalence plus importante de
consommation de fruits, de crudités et de 1égumes chez les femmes. De méme en 2016,
c’était les femmes qui respectaient le plus les recommandations avec 12,3% des femmes
qui consommaient 5 fruits et Ilégumes par jours contre 9,0% des hommes.

En 2007, I'étude nationale nutrition santé (ENNS) (48) avait évalué la situation
nutritionnelle en France au regard des objectifs nutritionnels et des reperes PNNS:
42,8% des adultes consommaient au moins 5 fruits et Ilégumes par jour.

-Consommation de produits laitiers

Comme précédemment, Normanut 3 a recherché la quantité de produits laitiers
consommée par jour alors que les études de 2001 et 2008 avaient recherché leur
fréquence de consommation.

Les femmes étaient plus nombreuses a consommer au moins un laitage par jour pour
Normanut 1 et 2 par rapport aux hommes. Cependant on observait une diminution de
cette prévalence entre ces deux études, avec une perte de 10 points pour les hommes et
de 6 points pour les femmes.

Concernant Normanut 3, les recommandations du PNNS ne variaient pas en fonction du
sexe et étaient respectées par 27,5% des patients contre 29% des patients de 'ENNS (48),

-Consommation de féculents

La consommation de féculents était également estimée en terme de fréquence pour
Normanut 1 et Normanut 2, avec une consommation quotidienne majoritairement
masculine pour ces 2 enquétes, respectivement 58,7% et 75,8% pour les hommes et
48,7% et 74% pour les femmes.

Pour Normanut 3, la consommation a été évaluée en quantité de portions par jour, selon
les reperes du PNNS (3 fois par jour selon l'appétit). D’apres 'ENNS (48) 2006-2007,
49,1% des francais répondaient aux criteres du PNNS de consommation de féculents.
Dans Normanut 3, a peine 20% des enquétés déclaraient consommer en moyenne ces 3
portions par jour.

-Consommation de viandes, poissons, ceuf (VPO)

La classe des viandes, poissons et ceufs correspondant a la majorité des apports en
protéines a été regroupée en une unique classe pour Normanut 3, alors que lors des
précédentes études, les catégories viandes et poissons étaient distinctes.

La consommation quotidienne de viande était semblable pour les hommes et les femmes
de I’échantillon Normanut 1 alors qu’elle était plus importante pour les hommes de
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Normanut 2. En revanche, c’était les femmes qui consommaient majoritairement du
poisson de fagon quotidienne dans ces 2 premiéres études.

Concernant Normanut 3, les patients étaient 93,2 % a déclarer consommer en moyenne
1 a 2 fois par jour ces aliments du groupe VPO. Les Hauts-Normands sont donc de
grands consommateurs de protéines car seuls 52,4% de francgais étaient fideles aux
recommandations du PNNS dans I’'étude ENNS (48) de 2006-2007.

-Consommation de produits gras et salés

La classe alimentaire des produits gras et salés était représentée par les fast-food,
snacks, kebab, fritures et charcuteries pour Normanut 3. Lors des précédentes études
c’était la fréquence de la consommation de la charcuterie uniquement qui avait été
étudiée. En 2001, 27% des hommes et 29,4% des femmes consommaient moins d’'une
fois par semaine de la charcuterie contre 25,4% des hommes et 46,6% des femmes en
2008.

I/ Perception de son alimentation

Elle a été recherchée depuis 2001.

En 2008, 27,9% des patients considéraient que leur apport alimentaire était suffisant et
équilibré alors qu'’ils présentaient un surpoids. En 2016, 31,8% des patients obeses
considéraient que leurs apports étaient suffisants et équilibrés. A noter que 3,2% des
patients obeses de l’échantillon de Normanut 3 ont estimé que leurs apports
alimentaires étaient insuffisants; cette part de patients correspond peut-étre a celle qui
pratiquait un régime restrictif dans le cadre de la prise en charge de I'obésité.

|/ Régime alimentaire

En 2016, une question sur la pratique d'un régime alimentaire a été instaurée.
Seulement 3% des patients ont déclaré faire un régime hypocholestérolémiant alors que
I’échantillon présentait plus de 17% de patients dyslipidémiques. La nécessité d'un
régime adéquat doit étre institué méme si un traitement médicamenteux hypolipidique
est entrepris. Cette discordance légitime les ETP (Education Thérapeutique du Patient)
qui correspondent a des programmes d’éducation du patient avec réalisation d’ateliers
de nutrition, d’activité physique, de prise médicamenteuse, (etc.), permettant une prise
en charge globale du patient.

K/ Besoins en terme de nutrition

Prés de la moitié des patients obeses de Normanut 3 ont déclaré ne pas avoir de besoin
en matiere de nutrition. La question posée ne permettait pas de préciser si ces patients
obéses estimaient ne pas avoir de réels besoins nutritionnels ou s’ils étaient déja pris en
charge pour leur pathologie et donc ne pas présenter de besoins complémentaires en
terme de nutrition.

78



111/ Perspectives en médecine générale

Le médecin généraliste est I'acteur de santé de premiers recours. Au vu des prévalences
de surpoids, d’obésité et des tests de SCOFF-F positifs de Normanut 3, la question
pourrait se poser d’instaurer une consultation annuelle dédiée a la nutrition. Outre le
poids et la taille que mesure déja régulierement le médecin généraliste, ce dernier
pourrait compléter cette consultation par la mesure du tour de taille, le calcul de 'IMC et
’évaluation d’autres parametres comme I'activité physique, les consommations d’alcool
et de tabac. Un test de SCOFF-F pourrait étre proposé lors de cette consultation dédiée,
ainsi qu'un rappel des reperes PNNS. Cette consultation permettrait d’adapter la prise
en charge du patient, allant de conseils hygiéno-diététiques a la prise en charge
spécialisée. Cette consultation pourrait étre reconduite annuellement ou plus
précocement en fonction des besoins du patient.

IV/ Mise en perspective par rapport a la littérature internationale.

A/ Obésité

Des études récentes ont démontré que la prévalence de I'obésité était de 35% chez les
hommes et 40,4% chez les femmes aux Etats-Unis 49), de 12,1% chez les hommes et
13,4% chez les femmes en Norvege 59). Pour rappel, I'étude ObEpi 2012 a retrouvé une
prévalence de 'obésité de 14,3% des hommes en France contre 15,7% des femmes. La
prévalence de I'obésité en Haute-Normandie est donc inquiétante a ’échelle nationale et
européenne.

Prévalence de I'obésité

Prévalence de I'obésité (en %)
50

Hommes

B Femmes
i7h
25

) i i
[:I .
Etats-Unis Morvege France Mormanut 3
ChEpi 2012
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B/ TCA

Une étude épidémiologique relative aux TCA sur le continent africain a montré que la
prévalence de la boulimie était de 0,87% 1. En Australie, la boulimie et I'anorexie
mentale représentaient moins d’1% d’une cohorte d’adolescents (52),

L’étude Normanut 3 a retrouvé une prévalence de la boulimie de 1,6%, de 0,7%
concernant I'anorexie restrictive et de 0,2% pour I'anorexie mixte.

La prévalence des TCA est donc assez semblable selon les différentes études menées a
I'international.

C/ Tabagisme

La prévalence du tabagisme a été évaluée en Europe en 2010 chez plus de 18 000
européens (53), La prévalence globale était de 27,2% avec 30% d’hommes et 24,1% de
femmes. C’est en Bulgarie et en Grece que la prévalence du tabagisme était la plus élevée
(respectivement 40,9% et 38,9%) (53). Le sexe ratio allait de 0,68 en Suede a 4,28 en
Albanie ©3). Le Baromeétre santé 2014 *1) a montré qu’'en France 38% des hommes
fumaient contre 30% des femmes. Pour rappel, Normanut 3 a montré que 23,3% des
patients fumaient avec 22,7% des hommes contre 23,6% des femmes.

Prévalence du tabagisme

Prévalence du tabagisme (en%:)

40 Hommes

B Femmes

35
3o

25

20 i ﬂ
Europe France Marmanut 3
{Baromeétre sante
2014}

D/ Consommation d’alcool
En Europe, la dépendance a l'alcool a été évaluée a 3,4% en 2010 avec une prévalence

d’1,7% chez les femmes contre 5,2% des hommes, équivalant a 11 millions de personnes
(34), Normanut 3 a montré une prévalence de risque de dépendance a I'alcool de 0,8%.
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CONCLUSION

L’étude Normanut 3 qui s’inscrit dans la lignée des deux précédentes, a permis de
démontrer que la prévalence des troubles nutritionnels était élevée en Haute-
Normandie. Les résultats sont préoccupants : les prévalences du surpoids, de I'obésité et
de 'obésité abdominale ont augmenté par rapport aux précédentes enquétes Normanut
let?2.

Le score de SCOFF-F positif est resté stable entre 2008 et 2016 mais plus de la moitié
des patients présentant un score positif n’est pas diagnostiquée porteuse d'un TCA,
preuve que l'accent doit étre mis sur le dépistage pour que la prise en charge ne soit pas
retardée.

Tous les acteurs de santé ont un role a jouer, notamment les médecins généralistes qui
sont en premiére ligne quant au diagnostic, I'information, I’éducation, la prise en charge
des patients et leur orientation spécialisée.

Les résultats de cette nouvelle enquéte pourront permettre d’adapter et de cibler les
messages des prochaines campagnes de prévention et d’orienter le programme des ETP.

De fagon a poursuivre I'évaluation de I’évolution des troubles nutritionnels dans notre
région, il a été décidé de reconduire cette méme enquéte pour la Basse-Normandie des
I'année 2017 pour la premieére fois, puis d’entreprendre une enquéte Normanut
regroupant la Haute et la Basse-Normandie tous les 5 ans.
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ANNEXE 1 - Questionnaire

= _—
Enquéte Normanut il = OR<S
Médecin : Dr Code Médecin - «Code» E‘Elalul professionnel du patient O
. . . . cDI Sans profession (mére au foyer, etc.)
Mode d’exercice collaboratif : O oui [ Non O coD, Intérim [ Retraite
Si oui, préciser : [] Pole de santé [] Etudiant ou scolaire [ Autre -

[] Centre de santé
[] Maison de santé pluridisciplinaire

Patient N®
Sexe: [JF [m
Age : ans

Le patient a-t-il une couverture maladie complémentaire ?

- Mutuelle [Joui [J Non
- CMUc [Joui [J Non

[] Recherche d’emploi

Précisez la profession actuelle du patient ou la derniére profession occupée :
[ Agriculteur

[] Artisan, commercant, chef d'entreprise

[] Cadre, profession intellectuelle supérieure

[] Profession intermédiaire

[] Employé

[] ouvrier

[] Autre :

1/ Motif de la consultation
Le matif de consultation est-il en lien avec une question nutritionnelle ?

Joui [J Non

Si oui, préciser :

2 | Données cliniques

Poaids actuel mesuré kg
Taille mesurée cm
Tour de taille mesuré : cm

Le patient souffre-t-il d'une de ces maladies chroniques ?
[ Diabéte de type I [JHTA [] Dyslipidémie [] Cancer [] Démence

Le patient a-t-il des troubles du comportement alimentaire connus ?

oui [J Non

Si oui, préciser I'année de diagnastic et le type :

Année du diagnostic

[ Anarexie restrictive [] Anorexie mixte avec vomissements
] Hyperphagie (obésité compulsive) 1 Boulimie

[] Grignotage

Questions a poser telles quelles au patient -

- Vous étes-vous fait vomir parce que vous ne vous

sentiez pas bien « I'estomac plein » ? |:| Oui |:| Non
- Craignez-vous souvent d'avoir perdu le contréle

des quantités gue vous mangiez ? doui [dnNen
- Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en moins

de 3 mois ? [Joui [ Non
- Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que

les autres vous considérent comme trop mince ? |:| Oui I:‘ Non
- Diriez-vous que la nourriture occupe une place

dominante dans votre vie ? doui [ Non

3/ Consommation de tabac
Quel est le statut tabagique du patient ?

] Non-fumeur [ Ancien fumeur [ Fumeur

Si fumeur, nombre de cigarettes par jour
Depuis combien d'années : ans

cigarettes / jour

D Non

Le patient a-t-il l'intention d'arréter de fumer? D Qui

4/ Consommation d'alcool (questions & poser telles quelles au patient)

Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de l'alcool ?
[ Jamais

[ 1 fois par mais ou moins

[ 2 a 4 fois par mois

[12a 3fois par semaine

[ 4 fois ou plus par semaine

Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire
ol vous buvez de l'alcool ?

[J1ou2 [J3ou4 [J5cub O7a9 [ 10 ou plus
Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six
verres standard ou plus ?

[] Jamais

D Moins d'une fois par mois

[] Une fois par mois

[ Une fois par semaine

[] Tous les jours ou presque

5/ Activité physique

Le patient pratique-t-il une act
[] Aucune

] Pratique d’'une activité physique occasionnellement

[l Pratique d’'une activité physique réguliére (1 ou 2 fois par semaine équivalent
cumulé de 30 minutes par jour)

[} Pratique intensive d'un sport {au moins 3 fois par semaine)

physique ?

6/ Alimentation

Par jour, combien de fois en moyenne le patient consomme-t-il...
0] 1]2[3]4]5etplus

... des fruits ou des légumes 7

... des produits laitiers ?

... des féculenis 7

... de la viande, du paisson, des caufs 7
Par i bien de fois en

... des aliments type fast-food, snacks,
kebab, fritures ou ct ie ?

le patient cor til....

Le patient suit-il un régime particulier ?

[ oui [INen

Si oui, préciser :

O Végétarien O Végétalien O Amaigrissant [ sans sel
[ Autre -

Le patient prend-il un petit déjeuner tous les jours du lundi au vendredi ?

[ Cui [ Nen

Si oui, est-il complet (un produit céréalier, un produit laitier et un fruit ou jus de
fruit) 7

[ Qui [ Nen

Le patient saute-t-il des repas ?

[ Qui [ Nen
Si oui, a quel rythme ?

D QOccasionnellement D Réguliérement

Selon le patient, sa fagon de s’alimenter lui semble contenir :
[] Des apports insuffisants

[] Des apports suffisants mais déséquilibrés

[] Des apports suffisants et équilibrés

[ Des apports excessifs

Le patient trouve qu'il est :
|:| Maigre D Normal |:| En surpoids |:| Obése D Ne sait pas

7 I Diagnestic principal
Quel est le diagnostic principal retenu lors de la consultation ?

Y-a-t-il un (des) diagnostic(s) secondaire(s) nutritionnel(s) retenu(s) ?

[ Qui [ Non

Si oui, lequel(s) :

En termes de nutrition, quel est le besoin du patient ?
[] Aucun

D Information

[] Demande de prise en charge

] Autre

Nous vous remercions d'avoir répondu a ce questionnaire
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ANNEXE 2 - Lettre au patient

NOTE D'INFORMATION POUR LE PATIENT

ENQUETE SUR LA FREQUENCE DES TROUBLES NUTRITIONNELS
Thése en médecine de Lucie Aubry

Madame, Monsieur,

Le Service de Mutrition du CHU de Rouen en collaboration avec I'Observatoire régional de la
santé et du social (OR25) et I'Agence régionale de santé (ARS) conduit une étude de santé
publique dont le but est de misux connaitre les différents types de troubles nutritionnels au
sein de la population de la Seine-Maritime et de FEure consuttant en médecine générale. Catte
enquéte est menée dans le cadre de ma thése en meédecine 4 la Faculté de Médecine de
Rouen.

Dans cette optigue, un questionnaire individuel sera complété par votre médecin en fonction
des éléments que vous porterez 3 sa connaissance et des constatations clinigues qu'il pourra
éventusllemant faire au cours de la consultation.

Les questionnaires seront transmis 4 NOR2S selon des modalités garantissant une stricte
confidentialité, notamment le respect du secret madical. Vous serez identifié{e) dans catte
étude umiguement par un numéro anonyme : votre médecin sera seul 4 connaitre la
corespondance entre ce numéro et votre identite.

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a I'nformatique, aux fichiers et aux liberids,
cette enguéte a un caractére facultatif. Vous pouvez vous opposer & participer a cette enquéte
en le faisant savoir dés maintenant ou dans un délai de 15 jours & votre médecin. Yous
disposez ensuite d'un droit d'accés et de rectification des données transmises, prévu par les
articles 34 et 40 de la loi du 6 janvier 1978, devant s'exercer auprés de votre médecin traitant
qui transmettra ensuite votre demande a NOR2S.

Par avance, je vous remercie de votre compréhension et de votre participation a cette enquéte
de grand intérét pour la santé publique.

Je vous prie de croire, Madame, Monsieur, en 'assurance de ma considération distinguée.

Lucie AUBRY
Interne en médecine générale

lucieaubryBh@yahoo.fr
06 3842 2584
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ANNEXE 3 - Consignes

Enquéte Normanut llI

CONSIGNES

Période d'enquéte : la semaine d'enguéte est fixée du 11 au 16 janvier 2016 {le dimanche
est exclu).

Recrutement des patients :
- Patients dgés de 12 ans et plus (hors femmes enceintes et patients vus en visite a
domicile)
- 4 jours au choix doivent &tre enquétés au cours de la semaine d'enguéte commune &
tous les médecins
- 5 patients par jour doivent étre interrogés en prenant un patient sur deux se présentant
a votre consultation, quel que soit le motif de consultation

Remplissage des questionnaires ;

- Le questionnaire est uniguement rempli par vous pour des raisons pratigues, il n'a pas
&té prévu que le patient en remplira une partie seul

- Un méme patient vu deux fois en consultation au cours de la semaine d'enguéte fera
['objet d'un seul questionnaire

- Spit sur la version papier du gquestionnaire gui sera & retoumer & NOR2S dans
lenveloppe affranchie founie

- Spit en ligne dans Fapplication disponible a I'adresse suivante
hitp:195.83 150 184/questionnaire_nomanut/lagin. htm

- Pour le remplissage en ligne, votre nom d’utilisateur et votre mot de passe sont
indiqués sur la couverture du dossier contenant les documents nécessaires a
'enguéte et dans le courrier électronique.

Confidentialités des données :

En vertu de Ia loi de linformatigue et des libertés, vous devez informer le patient de la tenue
de 'enquéte, des conditions de respect de la confidentialité et du secret madical dans la
transmission des informations, de la possibilité de refuser d'étre enquéte et davoir accés, par
votre intermédiaire, aux données informatisées. Ces informations sont signalées dans la lettre
destinée au patient. Par ailleurs, une table de comespondance entre le numéro du patient et
le nom du patient est 3 votre disposition dans le matériel d'enquéte et sera 4 conserver sous
clé au cabinet médical pendant un mois aprés la période d'enquéte puis devra étre détruite.

Une fois la semaine d'enquéte terminée, nous vous prions de bien vouloir renvoyer dans
I'enveloppe affranchie foumnie
- 5 vous avez choisi d'utiliser la version en ligne : uniqguement la fiche de renseignement
de votre activité au cours de cette semaine avec la note d'honoraires ;
- sl vous avez choisi d'utiliser la version papier du guestionnaire : les questionnaires
remplis ainsi gue la fiche de renseignement de votre activité au cours de cette semaine
avec la note d'honoraires.

Contact :

Lucie Aubry

Interme en madecine générale
lucieaubry85@yahoo.fr

06 36 42 25 84
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ANNEXE 4 - Fiche de renseignements pour le médecin

Enquéte Normanut Il

Fiche de renseignement de 'activité du médecin
participant lors de la semaine d'enquéte

Dr

Mombre de demi-joumées d'activité au cours de la semaine denguéte - || 1|

Nombre total de patients vus au cahinet au cours de la semaine de 'enquéte - | | | |

Indemnité pour la réalisation de 'enguéte Nomanut 11l auprés de la patientéle vue en
consultation pendant quatre jours en janvier 2016 - 46 €

Signature

—_— e e ——
I
L]

f" |

Z0RS R A

# . -c':tll'!..ls.lt de Pauen '

Enquéte Normanut Il
Mote d’honoraires

Dr
demeurant
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ANNEXE 5 - Table de correspondance

Enquéte Normanut llI

TABLE DE CORRESPONDANCE

Ar

B D ke Rigora

Prénom et nom du patient

N° du patient

détruite.

La table de corespondance entre le numéra du patient et l2 nom du patient est & conserver
sous clé au cabinet médical pendant un mois aprés la période d'enguéte puis devra étre
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Normanut 3 : Enquéte de prévalence et caractéristiques des troubles nutritionnels
dans une population consultant en médecine générale en Haute-Normandie.

Introduction: Le médecin généraliste occupe une place primordiale quant au diagnostic
des troubles nutritionnels. Dans ce cadre, I’étude Normanut 3 a pour objectif d’évaluer la
prévalence des différents types de troubles nutritionnels au sein d’'une population vue
en médecine générale en Haute-Normandie. Cette étude fait suite a deux autres études
construites sur le méme protocole conduites en 2001 et 2008.

Méthode : Normanut 3 est une enquéte transversale conduite en janvier 2016 a partir de
questionnaires envoyés a des médecins généralistes tirés au sort ayant donné
préalablement leur accord pour participer. Chacun d’eux a proposé le questionnaire a 20
de leurs patients vus au cours d'une semaine donnée. Outre des données
sociodémographiques et cliniques, des données relatives au test de SCOFF-F, au test de
I’AUDIT-C ainsi qu’aux habitudes nutritionnelles ont été recueillies.

Résultats: 965 patients (41,9% d’hommes, 58,1% de femmes) ont été inclus. 41,5% des
hommes étaient en surpoids contre 29,5% des femmes (p<0,05). 22,9% de 1’échantillon
souffraient d’obésité (25,6% des hommes contre 20,9% des femmes). Les patients
interrogés n’avaient pas une perception correcte de leur corpulence. 28,0% des patients
étaient traités pour une HTA. La prévalence du diabete était de 8,7% (12,0% des
hommes ; 6,1% des femmes, p<0,05); celle de la dyslipidémie était de 17,4% (20,2% des
hommes contre 15,0% des femmes, p<0,05). La prévalence des troubles du
comportement alimentaire connus est rapportée dans ce tableau :

Prévalence des différents TCA* connus selon le sexe

Hommes (%) Femmes (%) Ensemble (%) p
Hyperphagie 1,3 34 2,5 0,0305
Grignotage 3,2 7,0 5,3 0,0121

*Pas de données concernant I'anorexie car effectifs trop faibles.

14,3% des patients avaient un test de SCOFF-F positif. Pour 73,4% des patients ayant un
test de SCOFF-F positif, aucun TCA n’avait été déclaré par le médecin traitant. 22,7% des
hommes et 23,6% des femmes déclaraient fumer. 34,3% de I’échantillon présentaient
une consommation d’alcool a risque: 50% des hommes contre 20,4% des femmes
(p<0,01). 10,7% de l'effectif mangeaient en moyenne au moins 5 fruits et légumes par
jour. La prévalence globale de I'obésité avait augmenté par rapport aux 2 précédentes
études (20,0% en 2001, 19,2% en 2008). La prévalence du test de SCOFF-F positif était
restée stable entre 2008 et cette enquéte.

Conclusion : Les prévalences du surpoids et de I'obésité sont plus importantes dans
I'étude haut-normande que celles observées dans la population frangaise en général. Le
dépistage des TCA pourrait étre réalisé plus aisément par la réalisation du test de
SCOFF-F. Le médecin généraliste pourrait alors contribuer al’amélioration du dépistage
conduisant a une prise en charge précoce des différents troubles nutritionnels dont les
prévalences ont a priori augmenté au fil du temps.

Mots-clés: Nutrition, Médecine générale, Obésité, Trouble du comportement
alimentaire, Consommation d’alcool et de tabac, Activité physique.



