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INTRODUCTION

La nutrition est un facteur pouvant influencer fortement la santé, en positif comme en négatif.
L’alimentation et I'activité physique sont impliquées dans I'apparition et le développement de la plupart
des maladies chroniques les plus fréquentes aujourd’hui (diabéte, hypertension artérielle,
dyslipidémie, obésité, certains cancers).

De plus, I'obésité est un des fléaux de notre société actuelle avec une prévalence en constante
augmentation comme le montre I'étude ObEpi 2012 (la prévalence nationale est passée de 8,5 % en
1997 a 15 % en 2012) (1). Cette obésité s’accompagne d’une augmentation du risque cardio-
vasculaire, du risque métabolique (diabéte) et du risque de développer un cancer (2) (3).

Par ailleurs, un rapport pathologique a la nourriture peut se manifester et entraver le réle protecteur
de celle-ci. Les troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie, hyperphagie boulimique
pour les principales) représentent un enjeu de santé publique important. Les complications somatiques
qui leur sont associées sont nombreuses et peuvent s’avérer graves, voire mortelles. La prévalence
des TCA est mal connue. Elle a surtout été évaluée pour 'anorexie (prévalence de 0,6% dans la
population adulte caucasienne), la boulimie (prévalence de 1 a 1,5%) et I'hyperphagie boulimique
(prévalence estimée sur la vie a 3-5%) (4). La prévalence de I'’hyperphagie boulimique peut atteindre
30 a 50 % des patients obéses consultants en Centre Spécialisé de I'Obésité (4). Les patients obeses
peuvent présenter des TCA spécifiques tels que I'hyperphagie prandiale, I'hyperphagie boulimique (ou
binge eating disorder, maintenant dans une catégorie spécifique des TCA du DSM V), le syndrome
d’hyperphagie nocturne, le grignotage et les compulsions alimentaires (craving) (5).

Du fait de 'augmentation de la prévalence de I'obésité, de l'importance des facteurs de risques
associés et de la fréquence de TCA chez les patients obéses, il parait indispensable de dépister ces
troubles nutritionnels dans la population de médecine générale.

En effet, le médecin généraliste est un acteur de santé essentiel. C’est le professionnel de santé de
premier recours et c’est celui qui assure un suivi au long cours. Il a un rdle prépondérant dans la
prévention et le dépistage de certaines pathologies, notamment dans les troubles nutritionnels. En
pratique clinique, c’est lui qui peut dépister les troubles nutritionnels liés a I'indice de masse corporelle
(IMC) mais aussi les TCA. Ceci grace a un outil simple d'utilisation qui a été validé en médecine
générale : le test de SCOFF-F (6). Ce test permet de dépister a I'aide de cing questions 'existence de
TCA, surtout a type d’anorexie ou de boulimie.

Ainsi, les troubles nutritionnels comme 'obésité sont devenus un enjeu majeur de santé publique. De
nombreuses politiques sont mises en place telles que le Programme national nutrition santé (PNNS),
le Plan obésité, le Plan cancer ou encore le Programme national pour l'alimentation. C’est dans ce
contexte que la nutrition est devenue une thématique prioritaire du projet régional de santé de 'Agence
Régionale de Santé Normandie. Ainsi, en 2001, en collaboration avec I'ARS et I'Observatoire régionale
de la santé et du social, le projet Normanut a été initié dans le but d’évaluer les données

épidémiologiques des troubles nutritionnels en Haute-Normandie. Cette étude a été



reconduite en 2008 (Normanut 2) de fagon a apprécier I'évolution des prévalences des troubles
nutritionnels dans le temps.

C’est pourquoi, afin de disposer d’indicateurs récents relatifs a la nutrition sur 'ensemble du territoire
normand, I'étude Normanut 3 a été reconduite en Haute-Normandie en 2016 (9) puis en Basse-
Normandie en 2017. Afin de dépister au mieux les différents TCA, une question plus spécifique sur la
compulsion alimentaire a été ajoutée lors de cette derniére étude.

Le but de cette étude était d’évaluer I'état nutritionnel et les comportements alimentaires dans une

population de médecine générale en Basse-Normandie.



MATERIELS ET METHODE

1. Population étudiée

Il s’agissait d’'une étude transversale portant sur un échantillon représentatif de la population consultant
en médecine générale. Elle a été réalisée la semaine du 27 au 31 mars 2017 dans les départements
du Calvados, de la Manche et de I'Orne.

Un échantillon de 31 médecins généralistes a été constitué par sondage aléatoire stratifié & partir du
fichier RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé). Les critéres de stratification étaient leur
ancienneté d’installation dans le département et la taille de I'unité urbaine dans laquelle est situé leur
cabinet. L’ancienneté d’installation a été définie en trois groupes : moins de 13 ans d’ancienneté, entre
13 et 22 ans d’ancienneté et 23 ans et plus d’ancienneté. Une unité urbaine était une commune ou un
ensemble de communes présentant une zone de bati continu (pas de coupure de plus de 200 metres
entre deux constructions) qui compte au moins 2000 habitants. Trois groupes ont été définis : unité
urbaine inférieure a 10 000 habitants, unité urbaine comprise entre 10 000 et 99 999 habitants
et unité urbaine supérieure ou égale a 100 000 habitants. Neuf strates ont été crées. Aprés répartition
des médecins dans chaque strate, un tirage au sort aléatoire a été effectué. Les médecins ont ensuite
été contactés par téléphone pour obtenir leur accord de participation avant envoi du matériel
d’enquéte. Le nombre de médecins recrutés devait étre supérieur au nombre de médecins prévus
initialement en vue d’éventuels désistements aprées le démarrage de I'enquéte afin de s’assurer d’'un
nombre minimum de patients enquétés.

Chaque médecin devait recruter un patient sur deux vus en consultation, agés de 12 ans ou plus, quel
que soit le motif de consultation et son sexe, jusqu’a l'inclusion de 20 patients. Les femmes enceintes

et les patients vus en visite a domicile étaient exclus de I'enquéte.

2. Recueil de données

Le recueil de données a été réalisé au moyen d’'un questionnaire administré par le médecin aux
patients, soit sur papier, soit directement en ligne a partir d’'une application dédiée avec accés
personnel et sécurisé (annexe 1).
Chaque médecin participant a I'étude a recu le matériel d’enquéte quelques jours précédent le
démarrage de I'enquéte, a savoir :

- 20 questionnaires papier (et 2 questionnaires supplémentaires en cas de besoin) ;

- 20 lettres d’information a remettre aux patients avec au verso un rappel du PNNS

(annexe 2) ;
- un récapitulatif des consignes de I'enquéte (annexe 3) ;
- un document regroupant une fiche de renseignements de I'activité du médecin durant la

semaine d’enquéte et une note d’honoraires (annexe 4) ;



- une table de correspondance pour renseigner le numéro d’ordre et le nom du patient a
conserver par le médecin (annexe 5) ;

- une enveloppe affranchie pour le retour des 20 questionnaires complétés ainsi que du
document regroupant la fiche de renseignement sur l'activitt du médecin et sa note

d’honoraires.

3. Analyse des données

Une fois saisies, des contrdles de qualité et de cohérence ont été effectués sur les données
accompagneés de la création et du recodage d’un certain nombre de variables. Les scores du test de
SCOFF-F et de I'Audit-C ont été également calculés. Le test de SCOFF-F était positif si au moins deux
réponses étaient positives. Ce test comprend cing questions :

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

- Craignez-vous souvent d’avoir perdu le contrble 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 est un questionnaire abrégé de I'AUDIT, reprenant 3 de ses questions (combien de fois vous
arrive-t-il de consommer de l'alcool, combien de verres standards buvez-vous au cours d’'une journée
ordinaire, et enfin, au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire 6 verres
standards ou plus). Il permet de calculer un score qui, s'il est supérieur ou égal a 4 pour les hommes
et a 3 pour les femmes signe une consommation d’alcool a risque pour la santé, et, s’il est supérieur

ou égal a 5 chez 'lhomme et a 4 chez la femme signe une alcoolo-dépendance.

Le statut professionnel et la profession des patients ont été déclinés en six catégories :
- cadres, professions intellectuelles supérieures (PIS) et professions intermédiaires ;
- employés et ouvriers ;
- agriculteurs, artisans, commercants et chefs d’entreprise ;
- demandeurs d’emploi ;
- personnes retraitées ;

- autres : personnes scolarisées, étudiants, personnes invalides, personnes sans profession.

Les données ainsi validées ont été redressées selon la zone d’implantation du cabinet du médecin et
son ancienneté d’installation afin que I'échantillon soit représentatif de la population consultant en
médecine générale. Pour ce faire, une premiére pondération, propre a chaque strate, a été appliquée
aux données en fonction du nombre de médecins ayant effectivement participé a 'enquéte par rapport

au nombre de médecins généralistes de la région. Une seconde pondération propre a
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chaque médecin a été appliquée afin d’étre représentatif de I'activité sur une semaine de consultation.

4. Tests statistiques, logiciels utilisés

L’exploitation statistique de la table des observations collectées a été réalisée a I'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 ont été réalisés a partir du test du Chi2 pour les variables
gualitatives et du test de Student pour les variables quantitatives. Les graphiques ont été réalisés avec
des résultats redressés avec intervalles de confiance a 95%.

Dans un deuxiéme temps, la méthode de 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. Ces analyses ont été effectuées sur les effectifs bruts et aprés ajustement
systématique sur les deux critéres de stratification : la zone d’implantation du cabinet et 'ancienneté

d’installation du médecin.

5. Comité d’éthique ou de protection des personnes sollicitées

Les patients ont été informés par remise d’'un document écrit des finalités de I'enquéte, de son
caractere facultatif, des conditions de respect du secret médical et des modalités d’exercice du droit
d’accés (annexe 2).

Les questionnaires ont été transmis a '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 'OR2S en cas d’exercice du
droit d’accés et de rectification par les patients (ou leur représentant légal). Cette table a ensuite été
détruite.

Le questionnaire a été soumis au Comité d’Ethique pour les Recherches Non Interventionnelles

(CERNI) qui a donné son autorisation d’utilisation.



RESULTATS

1. Participation

Sur les 69 médecins ayant donné leur accord de participation, 31 ont finalement participé a

'enquéte. 582 patients ont été inclus dans I'enquéte.

2. Caractéristiques des patients

a. Sexe, age

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 1. Parmi les 566 questionnaires

pour lesquels le sexe a été renseigné, on notait 234 hommes (43 %) et 332 femmes (57 %).

Tableau | : Caractéristiques des patients  (en %)
(n=582)

Femmes 57

12-24 ans 8
25-44 ans 18
45-64 ans 38
65 ans et plus 36
e P s

Cadres, PIS et professions intermédiaires 16
Employés et ouvriers 23
Agriculteurs, artisans, commercants et chefs

d'entreprise >
Demandeurs d'emploi 5
Personnes retraitées 47
Autres (scolaires, étudiants, personnes 4

invalides et personnes sans profession)

Diabéte 12
Hypertension artérielle 39
Dyslipidémie 25
Tabagisme actif 16
Ancien fumeur 27
Profil Audit-C a risque et alcoolo-

dépendance >
Trouble du comportement alimentaire 14



La moyenne d’age des participants était de 55,5 ans (écart-type : 0,9 ans). Il n’était pas noté de

différence significative entre les deux sexes.

b. Motif de consultation

Pour seulement 3 % des patients le motif de consultation était en lien avec une question nutritionnelle.
Parmi ces motifs, 27 % étaient en lien avec une modification de poids, 21 % en lien avec le diabéte,
18 % en lien avec une dyslipidémie, 11 % en lien avec une demande de prise en charge diététique et

7 % en lien avec une symptomatologie digestive.

c. Caractéristiques anthropomorphiques

Chez les patients de 18 ans et plus, la taille moyenne était de 166,2 cm (écart-type : 9,6 cm). Les
hommes avaient une taille moyenne de 173,6 cm (écart-type : 7,9 cm) et les femmes de 160,9 cm
(écart-type : 6,7 cm).

Le poids moyen était de 75 kg (écart-type : 18,1 kg). Le poids moyen était de 82,6 kg chez les hommes
(écart-type : 15,9 kg) et de 69,3 kg chez les femmes (écart-type : 17,6 kg).

Le tour de taille moyen était de 94,3 cm (écart-type : 16 cm). Les hommes avaient un tour de taille de
98,1 cm (écart-type : 13,9 cm) et les femmes avaient un tour de taille de 91,5 cm (écart-type : 17,2

cm).

d. Corpulence

Pour plus d’'un tiers des patients (39 %), une corpulence de référence (IMC entre 18,5 et 25) a été
observée. Plus de la moitié des patients (58 %) présentaient un excés de poids (IMC > 25). Un patient
sur quatre était obése. A I'opposé, 2% des patients étaient en insuffisance pondérale. Ces résultats
sont résumés par le graphique 1. Une différence significative selon le sexe a été constatée pour les
patients en surpoids (p = 0,003 ; IC95 = 1,21-2,57). En effet, 40 % des hommes étaient en surpoids
contre 28 % des femmes. Par contre, il n’y avait pas de différence significative selon le sexe pour les
patients obéses (26 % des femmes et 24 % des hommes).

La corpulence différait également de maniére significative en fonction de I'age (p < 0,005). La
proportion de patients obéses était prés de trois fois plus importante chez les personnes agées de 65

ans et plus, que chez les personnes agées de 12 a 24 ans.



Figure 1 : Répartition de la corpulence dans la population totale étudiée

Insuffisance pondérale
B Normale
B Surpoids (hors obésité)
[ Obésité modérée (30<imc<35)
B Obésité sévere (35<imc<40)

B Obésité massive (imc=40)

e. Obésité abdominale

70 % des patients de I'étude présentaient une obésité abdominale (p < 0,005) selon les normes de la
Fédération Internationale du Diabéte (FID), c’est-a-dire 94 cm chez les hommes et 80 cm chez les
femmes. Les femmes étaient plus sujettes a avoir une obésité abdominale (78 % vs 59 %, p
< 0,005) ainsi que les patients de plus de 45 ans (71 % chez les 45-64 ans et 82 % chezles 65
ans et plus versus 54 % chez les 25-44 ans et 44 % chez les 12-24 ans ; p < 0,005).

La figure 2 illustre le fait qu’il existait une obésité abdominale chez 44,3% des patients ayant une
corpulence normale (p < 0,005).

Nous pouvions constater une obésité abdominale sans distinction de corpulence chez 81,9 % des
patients hypertendus, 94,2 % des patients diabétiques et 88,6 % des patients dyslipidémiques (p
< 0,005). Chez les patients ayant une corpulence normale, une obésité abdominale était observée
chez 41,5 % des patients hypertendus (p = 0,785), 60,2 % des patients diabétiques (p = 0,243) et 54,9
% des patients dyslipidémiques (p = 0,291). Les patients fumeurs semblaient présenter moins souvent
une obésité abdominale (OR = 0,57 ; IC95 = 0,34-0,97, p < 0,05).
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Figure 2 : Pourcentage d’obésité abdominale en fonction de la corpulence

f. Perception de la corpulence

Concernant la perception de la corpulence, 45% des patients avaient une mauvaise perception. Les
hommes avaient plus tendance a se tromper (OR = 1,54 ; 1IC95 = 1,05-2,26, p = 0,029) ainsi que les
patients en surpoids (OR = 3,62 ; IC95 = 2,44-5,38, p = 0,000). Les patients obeses avaient tendance
a minimiser leur corpulence puisque 72 % d’entre eux pensaient étre en surpoids. Seulement 20 %
d’entre eux avaient une perception corporelle correcte. Pour les patients en surpoids, il y avait la méme
tendance, dans une moindre mesure cependant, puisque 58 % d’entre eux avaient une perception
corporelle correcte et 41 % estimaient avoir une corpulence normale. Cette mauvaise perception
corporelle était également retrouvée chez les patients en insuffisance pondérale puisque 62 % d’entre

eux estimaient avoir une corpulence normale.

3. Trouble du comportement alimentaire (TCA)

a. Antécédent connu de TCA

Un antécédent de TCA était connu chez 14 % des patients. Il était plus souvent connu chez les femmes
(16 %) que chez les hommes (11 %). Parmi les patients avec un TCA connu, le grignotage est le plus
déclaré (67 %) avec I'’hyperphagie (26 %). L’anorexie représentaient 9 % des TCA et la boulimie 15
%.



b. Compulsion alimentaire

Un quart des patients (27 %) déclarait manger sans avoir de sensation de faim mais pour se
réconforter, au moins une fois par semaine. Ce comportement se retrouvait plus fréquemment chez
les femmes (32 % contre 20 % chez les hommes) et chez les patients agés de 25 a 44 ans (40
% contre 36 % chez les 12-24 ans, 30 % chez les 45-64 ans et 14 % chez les 65 ans et plus).

Il y avait plus de patients fumeurs chez les patients présentant une compulsion alimentaire que chez
ceux n’en présentant pas (p = 0,099). Il y avait également une tendance a avoir plus d’obésité chez
les patients compulsifs que chez les non-compulsifs (p = 0,234). Il n'y avait pas de différence

significative mise en évidence entre compulsion et consommation d’alcool (tableau 2).

Tableau Il : Facteurs associés a une compulsion alimentaire (%)

Compulsion Oui Non p
Tabagisme actif 21,7 14,5 0,099
A risque d’alcoolo-dépendance 33,8 28,9 0,818
Obésité 304 234 0,234
Dénutrition 4,5 1,7 0,199
Age moyen 49,5 57,6 <0,0001
Age médian 51 61

Sexe ratio 0,49 0,89

c. Dépistage de TCA

Concernant le dépistage des TCA par le test du SCOFF-F, 12 % des patients ont eu un test positif.
Les patients consultant des médecins exercant dans une petite unité urbaine (OR
=0,34;1C95 = 0,18-0,65, p = 0,001) ou une unité urbaine moyenne (OR = 0,23 ; IC95 = 0,10- 0,55,
p=0,001) présentaient moins fréquemment un test de SCOFF-F positif que les patients consultant des
médecins installés dans une grande unité urbaine. En revanche, les patients présentant un excés
de poids obtenaient plus souvent un test de SCOFF-F positif (OR =2,48;1C95 =1,29-
4,76, p = 0,006). Les patients ayant une consommation d’alcool a risque présentaient également plus
souvent un test de SCOFF-F positif (OR = 2,07 ; IC95 = 1,14-3,75, p = 0,016).

Par ailleurs, un test de SCOFF-F positif était retrouvé chez 20,5 % des patients en insuffisance
pondérale, chez 18,6 % des patients obéses et chez 13 % des patients en surpoids (versus 6,1 % des

patients avec une corpulence normale).
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Prés d'un tiers (32 %) des patients présentait donc soit une compulsion soit un test de SCOFF-F positif

soit les deux (figure 3).

scoff - compulsion -
scoff + compulsion -

B compulsion + scoff -

68% scoff + compulsion +
0

Figure 3 : Répartition des scores SCOFF-F positifs et de la compulsion alimentaire dans la population
étudiée

4. Repéres nutritionnels

a. Consommations alimentaires

Les consommations alimentaires déclarées par les patients étaient éloignées des repéres considérés
dans cette étude, a I'exception de la consommation de viande, poisson et ceuf (VPO). Les patients
ageés de 65 ans et plus étaient ceux qui suivaient le plus ce repére VPO (OR =5,39; 1C95 = 1,3- 22,44,
p = 0,02). La consommation de fruits et Iégumes était celle qui s’éloignait le plus du repere avec prés
de 6% des patients qui déclaraient consommer au moins cing fruits et légumes par jour. Un peu moins
de la moitié des patients (41 %) déclarait consommer au plus deux fois des fruits et légumes au cours
d’une journée habituelle. Les hommes avaient moins tendance a suivre ce repére de consommation
(OR =0,22;1C95 = 0,08-0,61, p = 0,003).

Comme Tlillustre la figure 4, les patients présentant une obésité abdominale avaient les mémes

consommations alimentaires que la population générale.
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¥ échantillon total ¥ Patients présentant une obésité abdominale

Figure 4 : Respect des repéres nutritionnels dans la population de I’échantillon total et chez les obéses
abdominaux

14 % des patients déclaraient suivre un régime alimentaire : 45 % d’entre eux suivaient un régime
diabétique, 25 % un régime amaigrissant, 11 % un régime sans sel, 4 % un régime dyslipidémique, 2

% un régime végétarien et enfin 2 % un régime sans gluten.

b. Saut de repas

Prés d’'un patient sur sept (13 %) déclarait ne pas prendre systématiquement de petit-déjeuner chaque
jour de la semaine. Parmi ceux qui le prennent systématiquement, 60% indiquaient que le petit-
déjeuner n’était pas complet. Les patients de 65 ans et plus déclaraient plus souvent prendre un petit-
déjeuner tous les jours de la semaine (OR = 4,77 ; 1C95 = 1,94-11,73, p = 0,001).

Un peu plus d’'un quart des patients (26 %) déclarait sauter des repas, pour 37 % d’entre eux
régulierement. Les fumeurs ont tendance a sauter plus souvent des repas (OR = 3,15 ; IC95 = 1,89-
5,23, p = 0,000). Les patients de 45 ans et plus étaient ceux qui sautaient le moins souvent de repas.
Le tableau 3 montre les facteurs associés au saut des repas tels une insuffisance pondérale, un excés

de poids ou encore I'existence d’'une compulsion.

Tableau lll : Facteurs associés au saut des repas (%)

Oui 37,1
Non 22,2
Oui 24,4
Non 29,3
Insuffisance pondérale 48,7
Normale 24,2
Surpoids 18,6
Obésité 35,6



c. Activité physique

Concernant le repére activité physique, plus d’'un quart des patients (27 %) déclarait ne pratiquer
aucune activité physique. 29 % déclaraient pratiquer une activité physique occasionnelle. 43
% déclaraient pratiquer une activité physique réguliére a intense.

La figure 5 permettait de mettre en relation I'activité physique et la corpulence. Ainsi, plus la corpulence

augmentait, moins l'activité physique était pratiquée.

60,0
50,0
40,0
30,0 - B Aucune
Occasionnelle
20,0 - a Réguliére et intense
10,0 - -
0,0 T T T 1
Insuffisance Normale Surpoids (hors Obésité
pondérale obésité)

Figure 5 : Impact de I'activité physique sur la corpulence

61 % des obéses abdominaux ne suivaient pas le repére d’activité physique contre 54 % de la
population totale étudiée. Chez les patients présentant une compulsion alimentaire, il n’a pas été mis
en évidence de différence significative avec la population totale étudiée concernant I'activité physique
(tableau 4).

Tableau IV : Facteurs associés a I'activité physique (%)

Oui 29,6 31,3 39,1
Non 25,5 28,8 45,8
Oui 34,4 22,5 43,2
Non 24,9 31,8 43,3



5. Diagnostics retenus

Le tableau 5 résume les principaux diagnostics retenus a la fin des consultations. Les trois principaux
diagnostics retenus relevaient soit de pathologies cardio-vasculaires et dyslipidémiques (25 %), soit
de pathologies rhumatologiques ou orthopédiques (21 %) soit de pathologies saisonniéres (11 %).

Un diagnostic secondaire nutritionnel était retenu chez plus d’un tiers des patients. Un excés de poids
était retenu chez 70 % de ces patients, un déséquilibre alimentaire chez 40 %, une addiction (alcool
ou tabac) chez 10 %, un TCA chez 3 %.

Tableau V : Diagnostics retenus (en %)
Renouvellement de traitement 5
Diabétologie/Endocrinologie 7
Psychiatrie 7
Pathologie saisonniere 11
Rhumathologie/Chirurgie orthopédique 21
Pathologie cardio-vasculaire et
dyslipidémie 25
Autres 24

Les besoins des patients concernant la nutrition étaient évalués par le médecin. Aucun besoin
nutritionnel n’était estimé nécessaire pour prés de la moitié des patients (47 %). Un besoin
d’information était retenu pour un peu plus d’un tiers des patients (39 %). Une demande de prise en
charge était retenue pour 8 % des patients. Enfin, pour 5% des patients, une prise en charge

nutritionnelle était déja en cours.
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DISCUSSION

Limites et biais de 'enquéte

Cette étude a donc permis d’évaluer la prévalence des troubles nutritionnels et de les caractériser
chez des patients consultant en médecine générale en Basse-Normandie en 2017.

La premiére limite de cette étude provient de la représentativité de I'échantillon brut. Seulement 45 %
des médecins sollicités ont effectivement participé a I'enquéte (contre 60 % pour Normanut 3 Haute-
Normandie) (7). Cependant, les données ont été redressées a deux niveaux afin que chacune des
neufs strates définies puissent étre représentatives de la population médicale de Basse-Normandie.
Ce faible taux de participation pourrait entrainer un manque de puissance pour certains résultats.

Par ailleurs, une surreprésentation des femmes dans cet échantillon par rapport aux hommes a été
constatée. Ceci peut s’expliquer par le fait que les femmes ont plus tendance a prendre soin de leur
santé et donc a consulter en soins primaires. C’est d’ailleurs ce que semble confirmer une étude de
'INSEE 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 (8).

Concernant I'age des patients, les catégories supérieures a 45 ans étaient surreprésentées par rapport
a la population Bas-Normande tandis que les moins de 25 ans étaient sous-représentés (9). Ceci peut
s’expliquer par le fait que la prévalence des pathologies chroniques augmente avec I'age et que ces
maladies nécessitent un traitement médicamenteux qu’il faut régulierement faire renouveler par le
médecin généraliste. Ces consultations régulieres pourraient expliquer cette surreprésentation des
plus de 45 ans.

Par ailleurs, la prévalence de certaines pathologies est surreprésentée comme I’hypertension
artérielle, les dyslipidémies et le diabéte. En effet, dans I'étude ObEpi 2012, la prévalence de 'HTA
était de 17,6 % (vs 39 %), celle des dyslipidémies était de 15,9 % (vs 25 %), celle du diabéte était de
5,8 % (vs 12 %) (1). Cela s’explique probablement par le fait qu’il ne s’agissait pas de la méme
population étudiée entre les deux études (population générale pour ObEpi versus population de
patients de médecine générale).

De plus, I'exclusion par I'étude des patients vus en visite a domicile peut représenter un autre biais de
sélection. En effet, dans la plupart des cas, ces patients sont des sujets agés, polypathologiques, peu
valides (leur autonomie ne leur permettant pas de se déplacer jusqu’au cabinet de leur médecin
généraliste). Cela pourrait entrainer une sous-estimation de certains facteurs épidémiologiques tel que
la prévalence de la dénutrition.

Hormis ces biais de sélection, il existe aussi un possible biais de déclaration. En effet, certaines
données étaient soumises aux déclarations des patients. Ainsi, les déclarations de consommations
alimentaires tels 'alcool pourraient étre minimisées, et les déclarations d’activité physique majorées
par peur du jugement du médecin.

Enfin, il pourrait &tre reproché un biais de mesure concernant les données anthropomorphiques (poids,

taille et tour de taille). En effet, de par la méthode de I'enquéte, il existait 31 investigateurs
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différents pour la collecte de ces données, chacun utilisant son matériel (pése-personne, toise, metre-

ruban) sans qu’il soit étalonné.

Corpulence

La prévalence de I'obésité dans cette étude (25 %) est nettement supérieure a celle retrouvée dans
les précédentes études. En effet, lors de 'enquéte ObEpi 2012, la prévalence de I'obésité était de 15
% dans la population générale (1). Elle était de 15,6 % dans la population Bas-Normande. De méme
dans I'étude CONSTANCES, la prévalence de 'obésité était de 16 % dans la population générale (10).
Concernant la prévalence de I'obésité abdominale, elle est également nettement supérieure puisque
78 % des femmes et 59 % des hommes étaient atteints contre 48,5 % des femmes et 41,6 % des
hommes dans I'étude CONSTANCES. Ces difféerences par rapport aux données de la littérature
peuvent s’expliquer par le fait que la population de I'enquéte NORMANUT est une population
représentative de patients consultant en médecine générale et non représentative de la population
générale. En effet, 'obésité (globale ou abdominale) favorise le développement de polypathologies
notamment cardio-métaboliques entrainant donc une plus forte consommation médicale. Ainsi, les
consultations pour renouvellement d’ordonnance (par exemple pour le traitement du diabéte ou de
'HTA) sont plus fréquentes, entrainant une surreprésentation de ces pathologies et de I'obésité. La
prévalence a également pu étre sous-estimée dans les études précédentes du fait d’'un biais de
déclaration. En effet, les individus interrogés en population générale ont tendance a sous-estimer leur
poids et surestimer leur taille conduisant a une sous-estimation de leur IMC (11). Cependant, que cela
soit dans cette étude ou dans I'étude CONSTANCES, la corpulence selon le sexe est identique : les
hommes sont plus souvent en surpoids que les femmes, présentent moins souvent une obésité

abdominale que les femmes mais il n'y a pas de différence significative selon le sexe pour I'obésité.

Obésité abdominale

La prévalence de I'obésité abdominale dans cette étude est assez proche de celle retrouvée dans
I'étude ObEpi 2012 (67,6 % des femmes et 52,3 % des hommes dans ObEpi 2012 versus 78 % des
femmes et 59 % des hommes) (1).

Pour I'HAS, l'intérét de la mesure du tour de taille est avéré chez les personnes en surpoids et chez
les personnes ayant un IMC inférieur a 35 (12). Pourtant, bien que 98 % des obéses aient également
une obésité abdominale, celle-ci n’est pas I'apanage des patients en exces de poids. En effet, une part
importante de patients avec une corpulence normale a une obésité abdominale (44 %). De plus, la
prévalence de cette obésité est importante chez les patients hypertendus, dyslipidémiques ou
diabétiques. Il a déja été montré dans certaines études que l'obésité abdominale seule favorisait
linsulino-résistance, I'’hypertension et les dyslipidémies (13) (14), ce qui semble effectivement étre le

cas dans cette étude (méme si la puissance de I'étude est plus faible pour ces résultats). Il n’apparait
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donc pas trés pertinent de mesurer le tour de taille chez les personnes obéses qui sont a considérer
de facto comme sujets a risque. De plus, d’aprés une revue de la littérature faite en 2009, 35 a 50 %
des sujets ayant un IMC supérieur a 30 kg/m? ne présentent pas de syndrome métabolique (15). Ce
sont les obeses métaboliqguement sains (ou metabolically healthy but obese). Ces derniers
présenteraient plutdét une obésité gynoide qu’androide avec un taux normal ou a peine augmenté
d’adiposité viscérale. La mesure du tour de taille est surtout essentielle pour prévenir au plus tot
I'apparition de facteurs de risque cardio-métaboliques et est donc également a mesurer chez les
patients non obéses.

Nous avons vu que I'obésité abdominale fait toute la gravité de I'obésité. Nous avons cherché a savoir
quels étaient les facteurs pouvant influencer cette apparition. Trois hypothéses s’offraient a nous :
'alimentation, le manque d’activité physique, la génétique. Il semble qu’il n’y ait pas de différence
alimentaire entre la population générale et les patients ayant une obésité abdominale. Il semble
également que le niveau d’activité physique n’ait pas une grande incidence sur la présence ou non
d’'une obésité abdominale. Il ne reste donc que I'’hypothése de la génétique comme facteur pouvant
influencer le développement d’'une obésité abdominale. C’est d’ailleurs ce que semble confirmer une
étude publiée dans Nature Medecine en 2015 qui suggérait que le systéme immunitaire (notamment
les macrophages du tissu adipeux) influencait directement 'accumulation de la masse grasse dans la

région viscérale (16).

Perception de la corpulence

Les patients en exces de poids, notamment les patients obéses, ont tendance a minimiser leur
corpulence. Ceci était également observé dans I'enquéte NORMANUT Haute-Normandie (70 % des
patients obéses se déclaraient en surpoids) (7). Au niveau national et international, une étude menée
par I'European Association for the Study of Obesity (EASO) montre cette méme tendance (17). Elle va
méme plus loin en mettant en évidence une difficulté a reconnaitre sur les autres personnes un
surpoids ou une obésité. En effet, les personnes avaient tendance a surestimer le nombre d’obéses
et sous-estimer le nombre de personnes en surpoids, suggérant ainsi que le surpoids serait la nouvelle
norme. Cette étude montrait également que les Francais, entre autres, avaient une mauvaise
connaissance de I'impact de I'obésité sur un certain nombre de pathologies (telles que le diabéte, les

pathologies cardio-vasculaires, les AVC, les cancers).

Troubles du comportement alimentaire

La prévalence des TCA évaluée par un test de SCOFF-F positif est de 12 %, ce qui est supérieur aux
chiffres déja connus (4,5 % en France toute population confondue dans I'étude européenne) (18).
Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’il s’agit ici d’'une estimation a partir d’'un test diagnostic
alors que dans les autres études, la prévalence est calculée a partir de diagnostics posés avec l'aide

de la classification du CIM ou du DSM.
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Cependant, le test de SCOFF-F est surtout sensible pour dépister les troubles du comportement
alimentaire a type d’anorexie ou de boulimie. Les faux-positifs peuvent donc révéler une hyperphagie
boulimique ou des troubles du comportement alimentaire atypiques (EDNOS) dont les criteres
diagnostiques sont moins bien établis (19). D’autant plus que le test de SCOFF-F parait corrélé a la
présence d’un exces de poids et que I’hyperphagie boulimique a une prévalence trés élevée chez les
patients obéses. C’est pourquoi une question sur la compulsion alimentaire a été proposée. Cette
guestion permettait de dépister les patients présentant une hyperphagie boulimique (BED). Ainsi,
parmi les patients ayant un test de SCOFF-F positif, 7 % présentaient une compulsion alimentaire. La
prévalence de la compulsion alimentaire (27 %) était plus élevée que ce qui est retrouvé dans la
population générale. En effet, d’aprés 'HAS, la prévalence de I'’hyperphagie boulimique est de 0,7
% chez les femmes en population générale en France et atteint jusqu'a 9-15 % chez les femmes
consultant pour un surpoids (20). Ceci peut s’expliquer par le fait que la prévalence de I'obésité est
également plus élevée dans cette étude et que les compulsions alimentaires sont plus fréquentes chez
les obéses. Cependant, I'hyperphagie boulimique ne représente qu'une partie des compulsions
alimentaires puisqu'il existe aussi le craving et les carbohydrate cravers pour lesquels il n’y a pas de
donnée sur la prévalence et dont les criteres diagnostiques ne sont pas aussi bien établis que ceux de
'hyperphagie boulimique.

La consommation d’alcool pourrait étre également un facteur prédictif d’'un trouble du comportement
alimentaire, puisque les patients ayant une consommation d’alcool a risque présentent plus souvent
un SCOFF-F positif.

Le lien entre tabagisme et compulsion alimentaire n’atteint pas la signification statistique par manque
de puissance. Une nouvelle étude avec un plus grand échantillon de patients serait a faire pour pouvoir

évaluer si le tabagisme est un facteur de risque de trouble du comportement alimentaire.

Il est indispensable de dépister un TCA, notamment une hyperphagie boulimique, chez les personnes
en exces de poids, et ce le plus tét possible pour éviter les complications a long terme. Le traitement
des TCA nécessite une prise en charge psychiatrigue ou psychologique. La fréquence des
compulsions (27 %) souligne I'intérét d’'une prise en charge cognitivo-comportementale indispensable
avant toute perte de poids au risque d’aggraver le trouble psychiatrique et 'image négative qu’a le
patient obese de lui-méme (12). De plus, le patient a une meilleure adhésion au programme alimentaire
si une thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est associée a un enseignement nutritionnel. Cette
TCC comprend deux étapes : la restructuration comportementale et la restructuration cognitive. La
restructuration comportementale passe par l'utilisation d’'un carnet alimentaire dans lequel le patient
doit noter entre autres toutes ses prises alimentaires. Elle permet de restructurer I'alimentation
progressivement (en mettant en place trois repas par jour et trois collations), de redéfinir un repas (a
table, assis, a heures réguliéres...), de mettre en évidence les déclencheurs et de comprendre le lien
entre compulsion et angoisse afin d’établir des stratégies. La restructuration cognitive permet de
repérer les pensées négatives dont le patient n’a souvent plus conscience, d’identifier les distorsions

cognitives, de rechercher les schémas cognitifs et de
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développer les capacités d’accommodation, c’est-a-dire développer les possibilités du patient en
remettant en cause ses croyances profondes.
Cette TCC pourrait s'accompagner de techniques complémentaires comme I'’hypnose ou les

techniques de relaxation (qui demanderaient a étre évaluées dans cette indication).

Repéres nutritionnels

Consommation de fruits et légumes

Le PNNS recommande la consommation d’au moins cinqg fruits et légumes par jour (22). L’étude
nationale nutrition santé (ENNS) effectuée en 2006 avait évalué la situation nutritionnelle en France
selon les indicateurs d’objectifs nutritionnels et les repéres du PNNS (23). Selon cette étude, 43
% des adultes consommaient au moins 5 fruits et Iégumes par jour. Il y a donc une nette régression
du suivi de ce repére en 2017 puisque seulement 5,8 % des patients respectaient ce repére. Cette
régression avait aussi été constatée lors de I'enquéte NORMANUT 3 Haute- Normandie (7) puisque
10,7 % des patients suivaient le repére.

L’intérét des fibres dans la protection contre I'obésité et le diabéte est reconnu depuis de nombreuses
années, d’autant plus que depuis 2014 le mécanisme de cet effet protecteur a été compris. En effet,
les fibres apportées par I'alimentation sont fermentées par des bactéries intestinales, ce qui permet
une production intestinale de glucose responsable de signaux nerveux conduisant a une diminution
de la sensation de faim, une diminution de la production hépatique de glucose, une augmentation de
la dépense énergétique de repos et une augmentation de la sensibilité a I'insuline (24).

De plus, un régime riche en fibres a un facteur protecteur contre certains cancers, notamment le cancer
colo-rectal (25). Ce type de cancer étant également favorisé par une obésité.

Il est donc de la plus haute importance de promouvoir la consommation de fruits et [légumes et autres
fibres, notamment chez les patients obéses, afin de limiter entre autres I'apparition d’'un diabéte ou
d’'un cancer colo-rectal.

Afin d’inciter cette consommation, il avait été question dans le PNNS 2 de mettre en place des bons
d’achat de fruits et légumes (cheques fruits et légumes) ciblés sur les populations faibles
consommatrices (26). Une enquéte de faisabilité et d'impact a d’ailleurs été réalisée en 2009 montrant
des résultats encourageant avec une augmentation de la consommation de fruits et légumes dans une
population en situation de précarisation (passage de 71 % de consommateurs quotidiens a 84 % apres
3 mois d'utilisation des cheques) (27). Il pourrait étre intéressant de mettre en place cette mesure et

de I'étendre aux patients obéses ou en surpoids.
Consommation de produits laitiers

Le PNNS recommande la consommation de trois produits laitiers par jour (22). Cette recommandation

était suivie par 29 % des adultes interrogés dans 'ENNS (23) contre 21 % des patients de cette étude.
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Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), dans son avis de février 2017 (28), a revu a la baisse
ses recommandations concernant la consommation de produits laitiers puisqu’il ne recommande plus
que deux produits laitiers par jour, la taille des portions recommandées étant de 150 mL de lait, 125
g de yaourt ou 30 g de fromage. Le nombre de produits laitiers peut s’élever a trois par jour lorsque la
taille des portions est plus faible.

Consommation de féculents

Le PNNS recommande la consommation de féculents a chaque repas selon I'appétit (soit au minimum
trois fois par jour) (22). Ce repere est également nettement moins suivi dans cette étude que d’aprés
'ENNS : 21,4 % des patients I'ont suivi dans I'étude contre 49 % en 2006 (23). Le méme constat était
fait dans 'enquéte NORMANUT 3 Haute-Normandie (19,9 %) (7).

Consommation de viandes, poissons, ceufs

Le PNNS recommande la consommation de viandes, poissons, ceufs une a deux fois par jour (22).
Contrairement a 'ENNS ou le repére n’était suivi que chez la moitié des personnes (52 %) (23), les
patients bas-normands sont trés consommateurs de protéines puisque 96,8 % d’entre eux respectent
ce repere. C’était le cas également dans la population de Haute-Normandie (7).

Cependant, depuis février 2017, le HCSP recommande de limiter la consommation de viande rouge a
moins de 500 g par semaine et celle de charcuterie a moins de 150 g par semaine. S’y ajoute une
nouvelle notion concernant les légumineuses qui peuvent ainsi étre considérées comme des substituts
avantageux des viandes et volailles (28). En effet, depuis quelques années maintenant, il est reconnu
gue le risque de cancer colo-rectal est augmenté par la consommation excessive de viande rouge et
de charcuterie (29). De plus, une récente étude parue dans I’International Journal of Cancer met en
évidence que consommer de la viande rouge augmente non seulement le risque de développer un

cancer du sein mais également de développer un cancer quel qu’il soit (30).

Activité physique

Le PNNS recommande de pratiquer au moins trente minutes d’activité physique modérée (comme la
marche rapide) par jour (22). D’aprés 'ENNS, en 2006, 63 % des adultes respectaient ce repére
(23). Ce suivi était également en régression dans cette enquéte puisque seulement 43 % des patients
atteignent I'objectif. Cette régression est également constatée dans I'étude NORMANUT 3 Haute-
Normandie avec un repére suivi pour 34,9 % des patients.

Il est surprenant de constater que les patients en surpoids sont ceux qui déclarent le moins ne pratiquer
aucune activité physique. Il aurait été intéressant d’évaluer, en paralléle de I'activité physique, le temps
sédentaire. En effet celui-ci favorise autant le surpoids et I'obésité que le faible niveau d’activité
sportive. La lutte contre la sédentarité serait d’ailleurs plus efficace que la seule promotion du sport
pour lutter contre I'obésité (31).

Il parait donc important d’intensifier la promotion de I'activité physique, notamment chez les patients
présentant une obésité abdominale puisque [I'activité physique réduit l'adiposité viscérale

indépendamment de la perte de poids (32). Non seulement elle permet de réduire la masse grasse
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viscérale mais elle permet également de réduire l'insulinorésistance qui est un probléme majeur chez
les patients diabétiques et obéses (33). Elle permet également 'amélioration du métabolisme lipidique,
'amélioration de la compliance vasculaire (donc une diminution de 'HTA) et un maintien de la perte
de poids a long terme (34).

L’activité physique réguliere de type endurance permettrait également la résolution du syndrome
métabolique dans 30 a 40 % des cas (35), diminuant ainsi le risque cardio-vasculaire des patients

obeses.

Régimes alimentaires

Seulement 4 % des patients ont déclaré faire un régime hypolipémiant alors que la prévalence des
dyslipidémies dans I'échantillon était de 25 %. Pourtant, 'HAS recommande la mise en route d’'un
régime adéquat méme si un traitement médicamenteux hypolipémiant est débuté (36).

Cette méme discordance existe concernant les patients diabétiques étant donné que la prévalence du
diabéte dans I’échantillon est de 12 % et que, parmiles 14 % de patients faisant un régime, seulement
moins d’'un patient sur deux faisait un régime diabétique.

Cela encourage a promouvoir les programmes d’éducation thérapeutique type ETP (Education
Thérapeutique du Patient) qui permettent une prise en charge globale du patient avec mise en place
d’ateliers de nutrition, d’activité physique, de compréhension de la maladie, etc.

Par ailleurs, bien que les médias fassent de plus en plus la promotion des régimes végétariens,
végeétaliens ou sans gluten, la part de ces régimes est tres faible dans cette enquéte. Est-ce dd au fait
que ces régimes ont plus la céte chez les jeunes et que notre échantillon ne soit pas trés représentatif
de cette population ou bien au fait qu’il y ait un véritable facteur protecteur de la santé amenant donc
a moins consulter en médecin générale ? |l faudrait d’autres études plus spécifiques sur ce sujet pour

le savoir.

Sauts des repas

Le PNNS préconise de diviser les prises alimentaires quotidiennes sur trois repas par jour, en se
donnant le temps nécessaire pour manger (37). Il recommande également de ne pas sauter un de ces
repas pour pouvoir donner des repéres précis a notre organisme. En effet, ce dernier, en cas de
suppression d’une prise alimentaire, aura tendance a stocker a la prochaine ingestion. De plus, les
sauts de repas vont favoriser les grignotages et les compulsions alimentaires. Or, 26 % des patients
bas-normands déclaraient sauter des repas et 13 % indiquaient ne pas prendre systématiquement de
petit-déjeuner chaque jour de la semaine. De plus, les patients ayant tendance a sauter des repas sont
les patients ayant une compulsion et les patients obéses. Cela corrobore les résultats d’'une étude
américaine qui montrait qu’un plus faible risque d’obésité était observé chez les sujets prenant un plus
grand nombre de repas par jour et qu'a 'opposé, sauter le petit-déjeuner était associé a un risque

accru d’obésité (38).
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Diagnostics retenus

La plupart des diagnostics principaux sont, en réalité, en rapport avec une question nutritionnelle, en
particulier avec un excés de poids. En effet, 25 % des diagnostics principaux retenus étaient en rapport
avec une pathologie cardio-vasculaire, 21 % avec une pathologie rhumatologique ou orthopédique

(telle que lombalgie, arthrose), et 7 % avec une pathologie endocrinologique (tel le diabéte).

Alors que 58 % de la population présente un excés de poids, un diagnostic nutritionnel secondaire
d’excés de poids n’était retenu que chez moins d’'un patient concerné sur deux. Rappelons que I'lMC
n’était pas calculé directement par le médecin enquéteur, ainsi il ne pouvait juger de I'excés de poids
gu’a partir du poids mesuré et de la morphologie du patient. Cette discordance peut s’expliquer par le
fait que le surpoids a tendance a devenir une nouvelle norme sociétale, la prévalence étant en

augmentation depuis plusieurs années (4).

Concernant les TCA, bien que le test de SCOFF-F ait été positif chez 12 % des patients, un diagnostic
de TCA n’a été retenu que chez 3 % des patients concernés par un diagnostic secondaire nutritionnel.
Cela est peut-étre di a une mauvaise connaissance de linterprétation du test de SCOFF-F, outil
encore peu utilisé en médecine générale ou alors a une méconnaissance générale sur les troubles du
comportement alimentaire (autres que anorexie et boulimie, les plus souvent enseignés), notamment

I’hyperphagie boulimique et la compulsion.

Implications pour la pratique

Le réle du médecin généraliste est essentiel dans le dépistage des troubles nutritionnels. Il avait été
évoqué dans NORMANUT Haute-Normandie de mettre en place une consultation annuelle dédiée au
dépistage des troubles nutritionnels. Nous n’avons pas d’information, a ce jour, sur une éventuelle
mise en place. Pourtant, cela semble effectivement adapté étant donné la forte prévalence de I'obésité,
du surpoids et des TCA. Cette consultation permettrait de mesurer I'lMC et le tour de taille des patients,
de dépister les TCA grace au test de SCOFF-F et a la question sur les compulsions qui peuvent
facilement étre mis en place. Elle permettrait également de refaire un point sur les connaissances
nutritionnelles du patient et de les adapter au mieux en fonction de ses besoins. Ainsi, pour les patients
en surpoids ou présentant une obésité globale ou abdominale, il pourrait leur étre proposé d’axer leurs
efforts sur certains repéres du PNNS, notamment augmenter les apports en fibres (fruits et Iégumes
par exemple), diminuer les apports en viande rouge, et lutter contre la sédentarité en augmentant
I'activité physique (a I'aide de la prescription médicale d’activité physique adaptée par exemple). Chez
ces patients en exceés de poids, il serait aussi indiqué de leur rappeler les risques encourus pour leur
santé (cardio-vasculaires, métaboliques, cancers). Cette consultation serait également I'occasion de

mesurer leur motivation au changement a l'aide d’'un entretien
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motivationnel (qui a fait ses preuves pour la prise en charge des addictions notamment). Dépister
correctement les troubles nutritionnels permettrait ainsi de proposer des soins adaptés, en I'adressant
notamment aux bons interlocuteurs : un psychiatre ou un psychologue spécialisé dans les TCA afin
de bénéficier de thérapies cognitivo-comportementales, une diététicienne, un éducateur sportif, un
kinésithérapeute, ou encore un médecin nutritionniste dans un Centre Spécialisé Obésité (CSO) en

cas de difficulté de prise en charge.

Afin d’aider le médecin généraliste a prendre correctement en charge ces pathologies, il serait
opportun de lui proposer des rappels sur la prise en charge lors, par exemple, des entretiens
d’évaluation des pratiques avec les agents de la sécurité sociale. Il pourrait également étre donné des
fiches proposant une conduite a tenir en fonction du profil du patient concernant les objectifs
alimentaires et les objectifs d’activité physique avec quelques exemples d’exercices physiques

adaptés.

23



CONCLUSION

La prévalence des troubles nutritionnels en médecine générale en Basse-Normandie est élevée. La
situation est particulierement préoccupante pour I'obésité et plus particulierement pour I'obésité
abdominale. La forte prévalence de cette obésité abdominale chez les patients a corpulence normale
et chez les patients en surpoids souligne la nécessité de la dépister par la mesure du tour de taille
surtout chez les patients ayant un indice de masse corporelle inférieur a 30 kg/m2. Le médecin
généraliste pourrait ainsi adapter les recommandations nutritionnelles de cette population spécifique
en promouvant 'augmentation des apports en fibres alimentaires, la diminution de la consommation

de viande rouge, 'augmentation de I'activité physique et la lutte contre la sédentarité.

Par ailleurs, les troubles du comportement alimentaire ont également une prévalence élevée dans la
population de médecine générale (12 % de SCOFF-F positifs et 27 % de compulsion). Il y a donc un
intérét a promouvoir la prévention des troubles du comportement alimentaire. Cette prévention pourrait
se faire par I'intermédiaire du PNNS qui pourrait ajouter a ses recommandations déja existantes un
message ciblé du type « Ne calmez pas votre souffrance physique ou psychique par la nourriture ».
Le médecin généraliste a également une place importante dans le dépistage des TCA, en utilisant le
gquestionnaire simple et rapide du SCOFF-F complété par une question portant sur les compulsions,
telle que « Vous arrive-t-il de manger sans avoir de sensation de faim mais pour vous réconforter, une
fois par semaine ou plus ? ». En effet, la prévalence importante des compulsions souligne l'intérét du
dépistage en particulier chez I'obése et du traitement spécifique de ces troubles par une thérapie

cognitivo-comportementale avant d’envisager toute perte de poids.
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Annexe 1 : Questionnaire

Enquéte Normanut 3 — Calvados, Manche, Orne

CHU
Len

Médecin : Dr Code Médecin : Précisez la profession actuelle du patient ou la derniere profession occupée :
[ Agriculteur
Patient N° [ Artisan, commergant, chef d’entreprise
sexe: [JF OOM S gac:re, prof§55|on,|(rj1ltelllectuelle supérieure
Age - ans rofession intermédiaire
——— [] Employé
Statut professionnel du patient : S 2:'::29_r
Ccoi [ sans profession (mére au foyer, etc.) ’
[] cDD, Intérim [] Retraité
[ Etudiant ou scolaire [ Autre :
[] Recherche d’emploi
X - Questions a poser telles quelles au patient : Le patient peut contacter le CHU pour
1/ Données cliniques une consultation au 02 31 06 52 00.
Poids actuel mesuré : kg
Taille mesyrée —_com - Vous étes-vous fait vomir parce que vous ne vous
Tourde taille mesuré:_____cm sentiez pas bien « I'estomac plein » ? O oui Non
Le patient souffre-t-il d’'une de ces maladies chroniques ? - Craignez-vous souvent d'avoir perdu le contréle 0
[ Diabéte de type I des quantités que vous mangiez ? O oui [ Non
OHTA - Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en moins
[ Dyslipidémie de 3 mois ? O oui [ Non
O cancer - Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que
[ Démence les autres vous considérent comme trop mince ? O oui [ Non
[J Dépression - ] .
- Diriez-vous que la nourriture occupe une place dominante

Le patient a-t-il des troubles du comportement alimentaire connus ? dans votre vie ? L oui [ Non
[ oui [ Non
Si oui, de guel type? 2 / Motif de la consultation
[J Anorexie restrictive
] Anorexie mixte avec vomissements Le motif de consultation est-il en lien avec une question nutritionnelle ?
[J Boulimie [ oui [ Non
[ Hyperphagie (obésité compulsive) Si oui, précisez :
[ Grignotage

3/ Consommation de tabac
Vous arrive-t-il de manger sans avoir de sensation de faim mais pour vous réconforter, Quel est le statut tabagique du patient ?
une fois par semaine ou plus ? [J Non-fumeur [ Ancien fumeur O Fumeur
[ Oui [ Non Le patient a-t-il Iintention d'arréter de fumer ? O oui [ Non
4 | Consommation d’alcool (questions a poser telles quelles au patient) Le patient suit-il un régime particulier ?
Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool ? O Oui O Non
[J Jamais Si oui, de quel type ?
[ 1 fois par mois ou moins [ végétarien [ végétalien [ Amaigrissant [ sans sel
[ 2 & 4 fois par mois [ Diabétique [ sans gluten O Autre :
[ 2 a 3 fois par semaine
[] 4 fois ou plus par semaine Le patient prend-il un petit déjeuner tous les jours du lundi au vendredi ?

[ Oui [ Non
Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire Si oui, est-il complet (un produit céréalier, un produit laitier et un fruit ou jus de fruit) ?
ou vous buvez de I'alcool ? [J Oui [J Non
Jiou2 d3ou4 O50u6 O7a9 [] 10 ou plus

Le patient saute-t-il des repas ?
A_u cours d'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire J oui ] Non
Six verre§ standard ou plus ? Si oui, a quel rythme ? [ Occasionnellement ] Réguliérement
[J Jamais
L Moins fi’une fOIS. par mois Le patient trouve qu'il est :
L Une fois par mois [ Maigre  [J Normal [ Ensurpoids  [] Obese [ Ne sait pas

[ Une fois par semaine
[ Tous les jours ou presque

5/ Activité physique

Le patient pratique-t-il une activité physique ?

[ Aucune

[ Pratique d'une activité physique occasionnellement

[ 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)

6/ Alimentation

Par jour, combien de fois en moyenne le patient consomme-t-il...
0

1 2|3 [ 4] 5etplus

... des fruits ou des [égumes ?

... des produits laitiers ?

.. des féculents ?

... de la viande, du poisson, des ceufs 7
Par semaine, combien de fois en moyenne le patient consomme-t-il...
... des aliments type fast-food, snacks, ‘ |

kebab, fritures ou charcuterie 7

28

7 | Diagnostic principal

Quiel est le diagnostic principal retenu lors de la consultation ?
[J Rhumatologie / Chirurgie orthopédique

[ Pathologie saisonniére

[ Pathologie cardio-vasculaire (dyslipidémie inclus)

[ biabétologie / Endocrinologie

[ Psychiatrie

[ Autre :

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

Si oui, précisez :

[J Exceés de poids

[ Addictions (alcool, tabac)

[ Déséquilibre alimentaire O T1ca

[ Autre :

Selon vous, quel est le besoin du patient en termes de nutrition ?
[ Aucun

[J Information

[J bemande de prise en charge

[ prise en charge déja en cours

O Autre :

Nous vous remercions d’avoir répondu a ce questionnaire




Annexe 2 : Lettre au patient

Narmandie 4

CHU 1] ar E ~p7c
Caen b ORZ

T
[CHU
Hépitaux de Rouen

NOTE D’INFORMATION POUR LE PATIENT

ENQUETE SUR LA FREQUENCE DES TROUBLES NUTRITIONNELS
Thése en médecine de Marie-Anne Le Gall

Madame, Monsieur,

Le Service de Nutriton du CHU de Caen et du CHU de Rouen en collaboration avec
I'Observatoire régional de la santé et du social (OR2S) et 'Agence régionale de santé (ARS)
conduisent une étude de santé publique dont le but est de mieux connaitre les différents types
de troubles nutritionnels au sein de la population Normande consultant en médecine générale.

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

Les questionnaires seront transmis a 'OR2S selon des modalités garantissant une stricte
confidentialité, notamment le respect du secret médical. Vous serez identifié(e) dans cette étude
uniquement par un numéro anonyme : votre médecin sera seul & connaitre la correspondance
entre ce numéro et votre identité.

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés,
cette enquéte a un caractére facultatif. Vous pouvez vous opposer a participer a cette enquéte
en le faisant savoir dés maintenant ou dans un délai de 15 jours a votre médecin. Vous disposez
ensuite d'un droit d’acces 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 'OR2S.

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 I'assurance de ma considération distinguée.

Marie-Anne Le Gall
Interne en médecine générale
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Annexe 3 - Consignes

CHU

S Zogze
Caen e b O/

u
Hopitaux de Rouen

Enquéte Normanut 3
Calvados, Manche, Orne

CONSIGNES

Période d’enquéte : la semaine d’enquéte est fixée du 24 au 29 avril 2017 (le dimanche est
exclu).

Recrutement des patients :
- Patients agés de 12 ans et plus, hors femmes enceintes et patients vus en visite a
domicile
- 4 jours au choix doivent étre enquétés au cours de la semaine d’enquéte commune a
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 uniquement rempli par vous pour des raisons pratiques, il n’a pas
été prévu que le patient en remplira une partie seul

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

- Soit sur la version papier du questionnaire qui sera a retourner a 'OR2S dans
I'enveloppe affranchie fournie

- Soit en ligne dans I'application disponible a I'adresse suivante :
http://195.83.150.184/questionnaire_normanut

- 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
I’enquéte et dans le courrier électronique.

Confidentialités des données :

En vertu de la loi de I'informatique et des libertés, vous devez informer le patient de la tenue de
'enquéte, des conditions de respect de la confidentialité et du secret médical dans la
transmission des informations, de la possibilité de refuser d’étre enquété et d’avoir acces, par
votre intermédiaire, aux données informatisées. Ces informations sont signalées dans la lettre
destinée au patient. Par ailleurs, une table de correspondance entre le numéro du patient et le
nom du patient est a votre disposition dans le matériel d’enquéte et sera a 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 fournie :
- sivous avez choisi d’utiliser la version en ligne : uniquement la fiche de renseignement
de votre activité au cours de cette semaine avec la note d’honoraires ;
- si vous avez choisi d'utiliser la version papier du questionnaire : les questionnaires
remplis ainsi que la fiche de renseignement de votre activité au cours de cette semaine
avec la note d’honoraires.

Contact :

Marie-Anne Le Gall
Interne en médecine générale
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Annexe 4 : Fiche de renseignements pour le médecin

CHU ar: & L9
Coen HZ:,\ QLY | - ORLS

‘H’)p«"cﬂux de Rouen

Enquéte Normanut 3
Calvados, Manche, Orne

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

Dr

Nombre de demi-journées d'activité au cours de la semaine d’enquéte : |

Nombre total de patients vus au cabinet au cours de la semaine de I'enquéte : |___ | |_ |

—, S
CHU o ArS = op2g
Caen NEn I me) =

Enquéte Normanut 3
Calvados, Manche, Orne
Note d’honoraires
Dr
demeurant :

Indemnité pour la réalisation de 'enquéte Normanut 3 auprés de la patientéle vue en
consultation pendant quatre jours en mars 2017 : 46 €

Signature :
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Annexe 5 : table de correspondance

lHépﬁaux de Rouen

Enquéte Normanut 3
Calvados, Manche, Orne

TABLE DE CORRESPONDANCE

Prénom et nom du patient N° du patient

La table de correspondance entre le numéro du patient et le nom du patient est a conserver

sous clé au cabinet médical pendant un mois aprés la période d’enquéte puis devra étre
détruite.
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