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INTRODUCTION 
 

1) Alimentation et santé 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la nutrition comme : « l’apport 

énergétique répondant aux besoins de l’organisme. Une bonne nutrition, c’est-à-dire 

un régime adapté et équilibré ; et la pratique d’exercices physiques sont d’autant de 

gages de bonne santé ». 

Un bon équilibre alimentaire signifie « manger de tout en quantités adaptées » en 

privilégiant les aliments bénéfiques pour notre santé et en limitant la consommation de 

produits sucrés, salés et gras. 

 

Ces dernières décennies, la recherche a permis de préciser le rôle que jouent 

l’inadéquation des apports nutritionnels et l’insuffisance d’activité physique dans le 

déterminisme de nombreux cancers (Rapport WCRF/AICR 2007 (1)) et maladies 

cardiovasculaires qui représentent 54 % des 570 000 décès annuels en France (2). 

Un collectif de scientifiques (3) a évalué la part attribuable aux morts prématurés dans 

le monde ces 25 dernières années pour différents facteurs de risques. Les facteurs 

alimentaires arrivent en première ligne. 

 

La réflexion dans le domaine nutritionnel a été dominée durant le siècle dernier par les 

concepts de carence en vitamines (scorbut) et minéraux. Au début des années 1980, 

de nouvelles politiques de prévention des maladies coronariennes ont été introduites 

grâce à la réduction de la consommation de graisses saturées et l’intérêt des fruits et 

légumes dans leur prévention. Puis à partir de 1990, une nouvelle approche a visé à 

définir des objectifs alimentaires pratiques afin de prévenir les principales maladies 

chroniques telles que les cancers, les maladies cardiovasculaires, le diabète, l’obésité, 

etc.. 

 

2) Politique de santé en France 

 

La mise en place d’une politique nutritionnelle est apparue comme une priorité de 

santé publique à la fin du siècle dernier. 
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Lancé en janvier 2001, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) a pour objectif 

général l’amélioration de l’état de santé de l’ensemble de la population en agissant sur 

l’un de ses déterminants majeurs : la nutrition. Le programme a été prolongé en 2006 

puis en 2011. 

Plusieurs objectifs initialement fixés ont été partiellement atteints, comme la réduction 

de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’enfant, la réduction de la 

consommation de sel ou de sucre et l’augmentation de la consommation de fruits chez 

les adultes. 

 

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) a publié en février 2018 les axes et 

objectifs quantifiés de la politique nutritionnelle pour le prochain cycle du PNNS 2018-

2022 (annexe 1). 

La nouvelle version du PNNS a pour objectif de simplifier les messages, introduire de 

nouveaux aliments (fruits secs, à coque, etc.) et de prendre en compte les inégalités 

sociales. Elle introduit également un système de guidage pour orienter les usagers 

vers les comportements appropriés : 
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Les messages diffusés sont envisagés à 2 niveaux : simple et accessible pour 

l’ensemble de la population et plus précis pour les professionnels de santé. 

En complément du PNNS, le Nutri-Score fait également son apparition dans les 

supermarchés pour aider les consommateurs à acheter des aliments de meilleure 

qualité nutritionnelle. 

 

 

 

Le Nutri-Score informe les consommateurs sur la qualité nutritionnelle des produits 

transformés et des boissons. Pour classer chaque produit, des équipes de recherche 

internationales ont mis au point un score qui prend en compte, pour 100 grammes de 

produit, la teneur en nutriments et aliments à favoriser et en nutriments à limiter. 

Après calcul, le score obtenu par un produit permet de lui attribuer une lettre et une 

couleur. Chaque produit est ainsi positionné sur une échelle à 5 niveaux allant : 

- du produit le plus favorable sur le plan nutritionnel (classé A), 

- au produit le moins favorable sur le plan nutritionnel (classé E). 
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3) Les recommandations alimentaires 

 

3.1) Consommation de fruits et légumes 

 

L’effet protecteur des fruits et des légumes vis-à-vis des cancers, des pathologies 

cardiovasculaire (4), de l’obésité, de l’ostéoporose, etc. a été démontré à de 

nombreuses reprises. Et le régime méditerranéen l’illustre parfaitement (5). 

La consommation d’au moins 5 fruits et légumes par jour est recommandée. 

Devant l’échec depuis 15 ans des campagnes intensives sur l’augmentation de la 

consommation de fruits et légumes et la baisse de l’obésité chez les personnes à 

faibles revenus (6), le PNNS 2018-2022 a élargi ses objectifs : 

- Consommation d’au moins 3,5 portions de fruits et légumes par jour chez au 

moins 80% de la population. 

- Que les populations dans des situations de précarité consomment au moins 1 

fruit ou légume par jour et 55% des adultes au moins 3,5 portions. 

 

3.2) Hydratation 

 

Pour compenser les 2500 ml de pertes physiologiques (normales) de notre organisme 

en eau par jour, il faut compter un apport de 25 à 35 ml/kg/j d’eau chez les adultes. Ce 

qui correspond approximativement à 1500 ml d’eau par les boissons et le reste par 

l’alimentation et la production endogène. 

Le PNNS vise une consommation maximale d’un verre de boisson sucrée par jour 

dans 100% de la population et une consommation de moins de 10 unités d’alcool par 

semaine et tout en évitant (et éviter) un comportement de « binge drinking ». 

 

3.3) Consommation en glucides 

 

La part recommandée des glucides dans l’apport énergétique total (AET) est de 40 à 

55% avec un maximum de 100 g par jour selon l’agence nationale de sécurité 

sanitaire, de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES). 

Il faut bien distinguer les sucres simples et les sucres complexes. 

Actuellement l’OMS recommande un apport de sucre simple à moins de 10% des AET. 

Des dizaines d’études, dont une importante en 2013 par des chercheurs néozélandais 
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(7), montrent le lien entre surpoids, obésité et consommation excessive de sucre. Ce 

travail s’est notamment intéressé au devenir d’enfants consommant ou non des 

boissons sucrées. Il est apparu qu’au bout d’un an, chez les grands consommateurs 

de boissons sucrées, le risque de surpoids ou d’obésité était augmenté en moyenne 

de 55%. L’étude PURE (8) (Prospective Urban Rural Epidemiology) montre qu’une 

alimentation trop riche en glucides (plus de 60% des apports caloriques) est associée 

à une augmentation de 28% du risque de décès prématuré toutes causes confondues. 

Le PNNS recommande la consommation d’au moins une portion par semaine de 

produits céréaliers complets et légumineuses dans 100% de la population avec un 

rapport céréales complètes et peu raffinées / produits céréaliers totaux supérieur à 

50%. 

 

3.4) Consommation en fibres 

 

L’Etude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires 3 (INCA 3) de 2017 

(9) nous montre une sous consommation de fibres en France, de l’ordre de 20 g/jour 

chez les adultes contrairement à la recommandation de l’ANSES de 25 g/jour 

minimum. 

Diverses études ont montré qu’à une augmentation de 10 g/jour de l’apport en fibres 

était associée une réduction de 17 à 35% de la mortalité cardiovasculaire, cela étant 

aussi vrai pour la prévention du diabète de type II ou l’obésité (7,10). 

 

3.5) Consommation en lipides 

 

Actuellement la part recommandée des lipides dans l’AET est de 35 à 40%, avec un 

apport en Acide Gras Saturé (AGS) inférieur à 12% de l’AET. Il est conseillé de 

consommer des Acides Gras Mono-insaturés ou Poly-insaturés de l’ordre de 15 à 20% 

de l’AET afin de limiter la consommation d’AGS athérogène (11) et tendre vers un 

régime méditerranéen associé à une faible mortalité coronarienne (12). 

D’après l’étude INCA 3, l’apport en AGS des français représente 18% de l’AET. 

Quant au PNNS, il préconise : 

- Un rapport matières grasses végétales riches en acide alpha-linoléique et huile 

d’olive / matières grasses végétales totales supérieur à 50% dans 100% de la 

population. 

http://sante.lefigaro.fr/actualite/2015/12/29/24444-sodas-pourquoi-il-faut-sen-mefier
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- Un rapport matières grasses végétales / matières grasses totales supérieur à 

50% dans 100% de la population. 

- L’introduction des fruits à coque sans sel ajouté, avec une consommation d’au 

moins une portion par semaine dans 100% de la population de plus de 36 mois. 

 

3.6) Consommation en protéines 

 

L’ANSES recommande un apport de 0,83 g/kg/j de protéines chez les adultes en 

bonne santé et de 1,2 g/kg/j pour les personnes âgées. 

La part recommandée des protéines dans l’AET est de 10 à 27 %. 

D’après l’enquête INCA 3, les viandes, poissons et œufs sont les principales sources 

de protéines des français (41%) ; viennent ensuite les produits céréaliers (15%) et 

laitiers (15%) alors qu’un apport de protéines d’origine végétale / animale supérieur à 

50% est recommandé. 

Le PNNS va revoir pour 2022 ses recommandations avec un objectif de moins de 

500 g de viande, au moins une portion de poisson et moins de 150 g de charcuterie 

par semaine pour 100% de la population. 

Une consommation excessive de viande rouge et de charcuterie pourrait être associée 

aux développements de cancers et pathologies cardio-vasculaires (13,14). 

Le tableau ci-dessous résume le lien entre les groupes d’aliments et leurs implications 

dans la survenue de certaines pathologies chroniques (tableau 1). 
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Tableau 1 : Facteurs de risque alimentaire et pathologies chroniques 

 

 

3.7) Consommation en sel 

 

L’OMS recommande un apport quotidien de sel de maximum 5 grammes par jour. 

Une consommation inférieure à 5 g/j contribue à diminuer le risque d’hypertension et 

de maladies cardiovasculaires (15). 

Les français consomment trop de sel (en moyenne 9 g/j pour les hommes et 7 g/j pour 

les femmes). Cela est probablement dû à la surconsommation des produits d’origine 

animale et l’augmentation des produits ultra-transformés. 

Le PNNS 2018-2022 vise une réduction de 20% de la consommation de produits ultra-

transformés et atteindre au moins 20% de consommation biologique de légumes, 

fruits, céréales et légumineuses. 

 

3.8) Apport calcique 

 

L’OMS recommande un apport de 900 mg de calcium par jour chez les adultes et de 

1200 mg par jour chez les femmes de plus de 55 ans et les hommes de plus de 65 

ans pour la prévention de l’ostéoporose. 

L’apport calcique reflète la consommation de produits laitiers. 
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Le PNSS 2018-2022 recommande de consommer 1 à 3 produits laitiers par jour pour 

100% de la population. 

 

4) Perception de l’alimentation dans la population française 

 

De nombreuses études menées par les pouvoirs publics permettent de surveiller les 

bonnes pratiques alimentaires des français, la dernière étant l’Etude Individuelle 

Nationale des Consommations Alimentaires 3 (INCA 3) de 2017 publiée par l’ANSES. 

Sous l’égide des ministères de l’Agriculture et de la Santé, cette étude nous montre 

les divergences entre les consommations des français et les recommandations des 

plans nationaux depuis 2001. 

 

Dans la thèse de Maud Valin-Le Madec (16), à la question « Vous préoccupez-vous 

de l’équilibre de votre alimentation ? », 89% des sujets interrogés ont répondu « Oui ». 

Dans cette population étudiée, la majorité des patients savaient très bien que 

l’alimentation avait un rôle dans la survenue des pathologies cardio-vasculaires et 90% 

d’entre eux se disaient informés des recommandations alimentaires (cinq fruits et 

légumes par jour, réduction des matières grasses, etc.). 

Mais seulement 17,3% des patients de cette étude consommaient plus de 2 fruits et 

légumes par jour. 

 

De plus, nous savons que certains patients bénéficient d’un traitement médicamenteux 

alors que les règles hygiéno-diététiques ne sont pas suivies ou mal comprises. 

La thèse de Matthieu Roca (17) montre que les patients interrogés ont rarement 

changé leur mode de vie suite au diagnostic d’hypertension. Ils considèrent les règles 

hygiéno-diététiques comme secondaires en comparaison du traitement 

médicamenteux et qu'il est plus facile de prendre une « pilule » que de modifier son 

alimentation ou d'augmenter son activité physique. 

Une autre étude a montré qu’après un évènement ischémique majeur, la connaissance 

des facteurs de risque est meilleure chez les cas que chez les témoins, mais sans 

modification des règles hygiéno-diététiques (18). 
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Pourtant, l’alimentation est fréquemment abordée en consultation de médecine 

générale et le médecin est à l’origine de ce message dans la majorité des cas (81,6%) 

(19). Trois quarts des médecins généralistes considèrent l'éducation nutritionnelle 

comme étant de leur responsabilité même en l'absence de demande des patients (20). 

De nombreuses études ont bien montré l’impact de cette éducation. Une méta analyse 

récente a montré une augmentation de 59% de la consommation de fruits et légumes 

suite aux conseils nutritionnels délivrés par le professionnel de santé (21). Une revue 

de littérature de 2013 affirme que le médecin généraliste a le potentiel de fournir des 

conseils nutritionnels qui améliorent les comportements alimentaires et diminuent les 

facteurs de risque chez les personnes atteintes de maladies chroniques liées au mode 

de vie (22). 

 

Malgré les connaissances des patients et les messages diffusés par les médecins, 

pourquoi les patients ne modifient-t-ils pas leur alimentation ? En ont-ils une mauvaise 

perception ? 

En 2016, une étude sur les habitudes alimentaires (23), a établi le lien entre l’équilibre 

alimentaire perçu et le respect des recommandations nutritionnelles du PNNS. La 

perception de l’alimentation a été mesurée par la question : « Pensez-vous que votre 

alimentation est équilibrée ? ». Le patient devait répondre à un questionnaire de 

fréquence des aliments similaires aux recommandations du PNNS afin d’obtenir un 

score sur 12 points. Finalement, à l’augmentation d’un point du score PNNS était 

associée une augmentation de 0,23 [0,22-0,24] point de l’équilibre perçu (noté de 1 à 

8). Cette étude montre que les patients ont à priori une bonne perception de leur 

alimentation. 

 

Lors de nos consultations en médecine générale, lorsque le thème de l’alimentation 

est abordé, nous constatons que les patients ont des connaissances sur les 

recommandations et la majorité d’entre eux pense « bien manger ». Mais dès lors que 

l’on commence à rentrer dans les détails et à demander des précisions sur leurs 

habitudes alimentaires, de manière générale ou suite à la découverte d’une 

dyslipidémie, d’une hyperglycémie ou lorsqu’une hypertension est mal équilibrée, on 

se rend compte qu’il y a des erreurs en regard des proportions. 

C’est pourquoi nous allons évaluer la perception de l’équilibre alimentaire de manière 

quantitative dans cette étude.  
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OBJECTIFS 
 

1) Objectif principal 

 

L’objectif principal de notre étude est de comparer, chez les patients consultant en 

médecine générale, la perception de leur équilibre alimentaire, à la réalité de leurs 

habitudes alimentaires. 

 

2) Objectifs secondaires 

 

Mesurer l’impact du contexte socio-démographique sur la perception de l’équilibre 

alimentaire. 

 

Evaluer le respect des règles hygiéno-diététiques chez les patients traités pour une 

pathologie cardio-vasculaire. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

1) Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle monocentrique réalisée dans la ville 

du Havre. Cette étude est menée dans le cabinet médical où l’investigateur, médecin 

généraliste remplaçant adjoint, exerce. 

 

2) Population étudiée 

 

Le départ à la retraite des médecins sur Le Havre et l’installation insuffisante de jeunes 

praticiens laissent de nombreux patients sans médecin traitant. 

Dans l’optique d’une installation de l’investigateur en 2019, nous avons ouvert des 

créneaux aux patients sans médecin pour absorber ce flux. 

Nous avons donc une population urbaine et semi-urbaine. 

 

- Critère d’inclusion : 

Les patients inclus sont des adultes de 18 à 75 ans venant consulter en médecine 

générale. 

Nous proposerons aux patients de participer à cette étude lorsque l’alimentation 

est abordée, quel que soit le motif de consultation initiale. 

 

- Critères d’exclusion : 

Nous exclurons les sujets ne parlant pas le français, présentant des troubles 

cognitifs, les mineurs et les personnes vulnérables et protégées. 

 

3) Recueil des paramètres 

 

Le recueil des informations se fera à l’aide d’un questionnaire en 3 parties (annexe 2). 

  



 
   

30 

Une première partie remplie par le médecin en consultation avec le patient regroupant 

des données socio-démographiques : 

- Nom, prénom 

- Age 

- Sexe 

- Date de naissance 

- Taille, poids, IMC 

- Périmètre abdominal 

- Catégorie socio-professionnelle 

Pour une partie des statistiques, nous avons divisé le statut socio-professionnel 

des patients en deux groupes (élevé et faible) : 

• Groupe 1 : Cadres et professions intellectuelles supérieures, 

                  professions intermédiaires 

• Groupe 2 : Employés et Ouvriers 

- Couverture maladie universelle (CMU) 

- Antécédents cardiovasculaires 

- Traitements en cours liés aux pathologies cardio-vasculaires 

 

Celle-ci se termine par une auto-évaluation de l’équilibre alimentaire à l’aide de la 

question suivante « Comment percevez-vous votre équilibre alimentaire ? ». 

Le patient devra choisir parmi les réponses : 

- « Très mauvais » 

- « Mauvais » 

- « Passable » 

- « Bien » 

- « Très bien » 

- « Excellent » 

 

La deuxième et troisième partie du questionnaire sont remis au patient qui devra le 

remplir à son domicile. 
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La deuxième partie est un auto-questionnaire permettant d’évaluer : 

- La consommation d’eau du robinet ou minérale en bouteille 

- La consommation de boisson sucrée 

- La durée des repas 

- La présence ou non d’un régime alimentaire en cours 

 

La troisième partie est un calendrier alimentaire sur 3 jours. 

Une fiche d’aide et d’exemple pour bien remplir le calendrier est joint en annexe et des 

explications complémentaires seront données à l’oral pendant la consultation. 

 

Les questionnaires seront rapportés par les patients lors d’une prochaine consultation 

ou déposés au secrétariat. Un rappel téléphonique a été effectué en cas de non-retour. 

 

4) Analyse des données 

 

Les données du calendrier alimentaire seront analysées à partir des tables du centre 

d’Information sur la qualité des aliments (CIQUAL) qui répertorie 2807 aliments. 

Le CIQUAL a été créé en 1985 par les pouvoirs publics pour créer une banque de 

données sur la composition nutritionnelle des aliments consommés ou produits en 

France, rassemblant des valeurs nutritionnelles de référence utilisables au plan 

national. 

Nous avons téléchargé les tables du CIQUAL au format Excel et saisi manuellement 

chaque aliment et chaque boisson consommée par le patient pendant 3 jours, puis 

nous avons calculé la moyenne journalière de ses consommations en glucides, lipides, 

protéines, sel, etc.. 

 

5) Critères de jugement principaux 

 

Pour répondre à notre objectif principal, nous utiliserons 12 critères de jugement définis 

par l’OMS, l’ANSES et le collège de nutrition, et qui ont tous démontrés un effet 

bénéfique sur la santé. Nous n’utiliserons pas les critères du PNNS car ceux-ci 

donnent plutôt des objectifs de fréquence de consommation des aliments à atteindre 

alors que nous voulons une analyse quantitative. 
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Pour chacun, si le patient respecte une des recommandations, un score de 1 sera 

attribué, avec donc au total un score « de recommandation alimentaires » allant de 0 

à 12. 

 

Nous considérons donc dans cette étude qu’un patient en médecine générale 

présentant une alimentation parfaitement équilibrée possède ces 12 critères : 

 

1. Consommation de 5 fruits et légumes minimum par jour 

2. Apport hydrique supérieur à 1500 ml par jour 

3. Consommation de boisson sucrée limitée à un verre par jour 

4. AET en glucides complexes de 40 à 55% 

5. AET en glucides simples inférieur à 10% 

6. Consommation en fibres supérieure à 25 g par jour 

7. AET en protéines de 10 à 27% 

8. Rapport en protéine d’origine végétale / animale supérieur à 50% 

9. AET en lipides de 35 à 40% 

10. AET en AGS inférieur à 12% 

11. Consommation de sel inférieure à 5 g par jour 

12. Consommation de calcium supérieure à 900 ou 1200 mg selon l’âge du sujet 

 

Les résultats des patients seront analysés par groupe de perception (de « très 

mauvais » à « excellent ») selon l’auto-évaluation de l’équilibre alimentaire. 

 

6) Ethique 

 

Notre étude a été validée par un comité d’éthique à la date du 13 mai 2019 (annexe 3) 

et enregistrée à la Commission Nationale de l’Information et des Libertés (CNIL) sous 

le numéro : 2017691 v 0 (annexe 4). 
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RESULTATS 
 

1) Description de la population 

 

Au total, nous avons récupéré 68 questionnaires sur les 123 distribués, soit un taux 

de participation de 53%. 

L’étude comporte 42 femmes et 26 hommes, avec une moyenne de 50 ans allant de 

21 à 73 ans. 

Nous avons divisé les patients en tertile d’âge pour les statistiques (tableau 2) : 

 

Tableau 2 : Répartition des classes d’âge (tertiles) 

Classe d’âge Effectif Pourcentage 

18 - 41 ans 23 33,80% 

42 - 61 ans 23 33,80% 

62 ans et plus 22 32,40% 

Total 68 100% 

 

Le tableau 3 montre la répartition des effectifs selon les catégories sociales d’après 

l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) : 

 

Tableau 3 : Répartition des catégories socio-professionnelles 

Catégorie socio-professionnelle Effectif Pourcentage 

Agriculteurs 0 0,00% 

Artisans, commerçants 

et chefs d’entreprises 
0 0,00% 

Cadres et professions 

intellectuelles supérieures 
7 10,30% 

Professions intermédiaires 12 17,65% 

Employés 29 42,60% 

Ouvriers 12 17,65% 

Autres (étudiants, sans formation) 8 11,80% 

Total 68 100% 
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Pour les patients à la retraite nous avons pris en compte leur précédent emploi et 

classé les étudiants dans les catégories sociales selon leur formation (1 profession 

intermédiaire, 4 employés et 1 ouvrier). 

Pour l’analyse statistique, nous avons regroupés certaines classes socio-

professionnelles pour n’avoir plus que 3 classes : ouvriers / employés, professions 

intermédiaires et cadres. Le tableau 5 montre la répartition de notre échantillon selon 

ces 3 classes. 

 

Tableau 4 : Répartition des catégories socio-professionnelle 

après ajustement en 3 groupes 

Catégorie socio-professionnelle Effectif Pourcentage 

Cadres et professions 

intellectuelles supérieures 
7 10,30% 

Professions intermédiaires 13 19,12% 

Autres professions (employés, 

ouvriers et sans formation) 
48 70,58% 

Total 68 100% 

 

Il apparait que 7 patients sur 10 ont un statut social faible (employés / ouvriers). 

Dans notre étude, 9 patients bénéficiaient de la Couverture Maladie Universelle 

(CMU). 

 

Un des items de notre questionnaire s’intéressait aux antécédents cardiovasculaires 

des patients. Le tableau 5 montre la répartition de ces différents antécédents chez les 

patients de l’étude : 
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Tableau 5 : Répartition des antécédents cardiovasculaires 

Antécédent cardiovasculaire Effectif Pourcentage 

Hypertension 27 30% 

Dyslipidémie 18 20% 

Diabète 9 10% 

Tabac actif 6 6,67% 

Accident vasculaire cérébral 1 1,11% 

Antécédent familial 

cardiovasculaire 
1 1,11% 

Absence d’antécédent 28 31,11% 

Total 90 100% 

 

L’hypertension est la pathologie cardiovasculaire la plus représentée (30%), suivi des 

dyslipidémies (20%) et du diabète (10%). 

 

2) Respect des recommandations nutritionnelles par les patients 

 

Parmi les 12 critères de jugement de cette étude seulement quatre d’entre eux étaient 

respectés chez plus de 50% des patients (tableau 6) : 

- Hydratation supérieure à 1,5 litre par jour (79,4%) 

- Moins d’un verre de boisson sucrée par jour (85,3%) 

- AET en protéines entre 10 et 27 % (95,6%) 

- Consommation de sel inférieure à 5 grammes par jour (67,6%) 

19,1% des patients consomment plus de 5 portions de fruits et légumes par jour avec 

une répercussion logique sur l’apport en fibres, 3 patients seulement étant dans les 

recommandations de plus de 25 grammes par jour. 
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Tableau 6 : Répartition des effectifs selon les recommandations alimentaires 

Critère de jugement 

Effectif respectant 

les recommandations 

quotidiennes en % (n) 

Moyenne 

journalière 

5 portions de fruits et légumes (hors jus) 19,1% (13) 3,2 portions 

Hydratation supérieure à 1,5 litre 79,4% (54) 1,78 litre 

1 verre de boisson sucrée maximum 85,3% (58) - 

AET* en lipides entre 35 et 40% 19,1% (13) 44,0% 

AET en AGS** inférieur à 12% 45,6% (31) 12,1% 

AET en glucides entre 40 et 55% 35,3% (24) 35,9% 

AET en sucres simples inférieur à 10% 23,5% (16) 12,8% 

Apport en fibres supérieur à 25 g 4,4% (3) 16,1 g 

AET en protéines entre 10 et 27% 95,6% (65) 19,8% 

Rapport Pv / Pa >1 *** 13,2% (9) 0,60 

Consommation de moins de 5 g de sel 67,6% (46) 4,7 g 

Apport calcique selon l’âge 10,3% (7) 629 mg 

*   Apport Energétique Total 

**  Acide Gras Saturé 

*** Rapport Protéine d’origine végétale / Protéine d’origine animale 

 

3) Respect des recommandations nutritionnelles selon le sexe 

 

Comme le montre le tableau 7, le nombre de patients ayant un AET en AGS inférieur 

à 12% par jour est significativement plus élevé chez les hommes (61,5%) que chez les 

femmes (35,7%) avec p = 0,034. 

Le nombre de patients ayant un apport calcique recommandé a tendance à être 

significativement plus élevé (p = 0,069) chez les hommes (19,2%) que chez les 

femmes (4,8%). Cependant les normes sont plus faciles à atteindre chez les hommes 

de plus de 55 ans que chez les femmes du même âge (900 versus 1200 mg). 

L‘analyse des autres critères de jugement ne montre pas de résultat significativement 

différent selon le sexe. 
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Tableau 7 : Sexe et critères de jugement 

*  Rapport Protéine d’origine végétale / Protéine d’origine animale 

** Apport calcique de 900 mg par jour chez les adultes et de 1200 mg par jour chez les femmes de plus de 55 ans et les hommes de plus de 65 ans 

 

 5 portions de F et L 
par jour 

Hydratation > 1,5 L 
par jour 

Boisson sucrée 
≤ 1 verre par jour 

AET en lipides 
35-40% 

AET en AGS 
< 12% 

AET en glucides 
40-55% 

SEXE Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

Homme 
Effectif 22 4 7 19 4 22 22 4 10 16 15 11 

% 84,6% 15,4% 26,9% 73,1% 15,4% 84,6% 84,6% 15,4% 38,5% 61,5% 57,7% 42,3% 

Femme 
Effectif 33 9 7 35 6 36 33 9 27 15 29 13 

% 78,6% 21,4% 16,7% 83,3% 14,3% 85,7% 78,6% 21,4% 64,3% 35,7% 69,0% 31,0% 

Total 
Effectif 55 13 14 54 10 58 55 13 37 31 44 24 

% 80,9% 19,1% 20,3% 79,4% 14,7% 85,3% 80,9% 19,1% 54,4% 45,6% 64,7% 35,3% 

Significatif 
si p < 0,05 

0,389 0,238 0,583 0,389 0,034 0,244 

 

 AET en sucres 
simples < 10% 

Apport en fibres 
> 25 g par jour 

AET en protéines 
10-27% 

Rapport Pv / Pa 
>1 * 

Sel < 5 g 
par jour 

Apport calcique 
selon l’âge** 

SEXE Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

Homme 
Effectif 18 8 24 2 2 24 23 3 9 17 21 5 

% 69,2% 30,8% 92,3% 7,7% 7,7% 92,3% 88,5% 11,5% 34,6% 65,4% 80,8% 19,2% 

Femme 
Effectif 34 8 41 1 1 41 36 6 13 29 40 2 

% 65,4% 19,0% 97,6% 2,4% 2,4% 97,6% 85,7% 14,3% 31,0% 69,0% 95,2% 4,8% 

Total 
Effectif 52 16 65 3 3 65 59 9 22 46 61 7 

% 76,5% 23,5% 95,6% 4,4% 4,4% 95,6% 86,8% 13,2% 32,4% 67,6% 89,7% 10,3% 

Significatif 
si p < 0,05 

0,207 0,324 0,324 0,526 0,478 0,069 
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4) Score de recommandations alimentaires 

 

L’objectif principal de notre étude était de comparer la perception de l’équilibre 

alimentaire des patients en médecine générale à la réalité de leurs habitudes 

alimentaires, celle-ci étant matérialisée par un score sur 12 points. 

Pour rappel, chaque fois que le patient respect une recommandation (un critère de 

jugement, par exemple : 5 portions de fruits et légumes par jour), un score de 1 sera 

attribué, avec donc au total un score allant de 0 à 12. 

 

4.1) Score de recommandations alimentaires et perception de l’équilibre 

alimentaire 

 

Les groupes de perception « très bien » et « excellent » n’ont pas un meilleur score 

que les groupes de perception « bien », « passable », « mauvais » et même « très 

mauvais » (tableau 8). 

 

Tableau 8 : Perception de l’équilibre alimentaire 

et score de recommandations alimentaires 

Perception 
Score moyen 
sur 12 points 

Effectif Ecart-type 
Significatif 
si p < 0,05 

Très mauvais 5,00 2 0 

0,119 

Mauvais 4,75 8 1,669 

Passable 4,91 23 1,311 

Bien 5,31 29 1,257 

Très Bien 4,00 4 0,816 

Excellent 3,00 2 0 

Total 4,96 68 1,332 

 

Il n’y a pas de différence significative entre les groupes (p = 0,119). De plus, après un 

test de corrélation non paramétrique avec un coefficient de Pearson à -0,087, 

l’équilibre alimentaire perçu n’est pas associé au score final. 
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4.2) Score de recommandations alimentaires et aspect socio-démographique des 

patients 

 

Il n’y a pas de différence significative (p = 0,339) entre la moyenne des scores des 

hommes (5,15 points) et des femmes (4,83 points). 

Nous avons voulu analyser la moyenne des scores selon les données socio-

démographiques. D’apres le tableau 9, plus le statut social du patient est élevé, plus 

son score tend à être élevé (p = 0,080). 

 

Tableau 9 : Score de recommandations alimentaires 

et paramètres socio-démographiques 

 Score moyen Effectif Significatif 
si p < 0,05 

Sexe 

Hommes 5,15 26 
0,339 

Femmes 4,83 42 

Classe d'âge 

18-41 ans 5,22 23 

0,504 42-61 ans 4,87 23 

62 ans et plus 4,77 22 

Catégories socio-professionnelles 

Employés, ouvriers et sans formation 4,73 48 

0,080 Professions intermédiaires 5,38 13 

Cadres et professions intellect. sup. 5,71 7 

CMU 

Non 4,95 59 
0,916 

Oui 5,00 9 

Indice de masse corporel 

Normal 5,10 21 

0,821 Surpoids 4,95 21 

Obésité 4,85 26 

Périmètre abdominal 

Normal 5,14 35 
0,236 

Pathologique 4,76 33 
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4.3) Score de recommandations alimentaires et pathologies cardiovasculaires 

 

On ne trouve pas de différence de score en fonction de la présence ou non d’une 

pathologie cardiovasculaire quelle qu’elle soit (tableau 10). Néanmoins, on peut 

observer que les diabétiques ont un score plus élevé (5,33 points) que les non 

diabétiques (4,90 points), contrairement aux patients hypertendus et dyslipidémiques 

dont les scores sont inférieurs aux patients ne présentant pas ces antécédents. 

 

Tableau 10 : Score de recommandations alimentaires 

et pathologies cardiovasculaires 

 Score moyen Effectif Significatif 
si p < 0,05 

Hypertension artérielle 

Non 5,05 41 
0,483 

Oui 4,81 27 

Dyslipidémie 

Non 5,04 50 
0,389 

Oui 4,72 18 

Diabète 

Non 4,90 59 
0,365 

Oui 5,33 9 

Tabac 

Non 5,00 62 
0,384 

Oui 4,50 6 

Traitement cardio-vasculaire 

Non 5,00 32 
0,799 

Oui 4,92 36 

 

4.4) Score de recommandations alimentaires et durée du repas 

 

Le tableau 11 montre un lien significatif (p = 0,043) entre tachyphagie et respect des 

recommandations nutritionnelles. En effet, les patients tachyphages (durée de repas 

< 10 min) ont un score de recommandations alimentaires significativement plus bas 
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(3,67) que ceux mangeant moins vite (respectivement 5,07 pour une durée de repas 

de 10 à 20 min et 5,13 pour une durée de repas supérieure à 20 min). 

 

Tableau 11 : Score de recommandations alimentaires 

et durée du repas 

 Score moyen Effectif Significatif 
si p < 0,05 

Durée du repas 

< 10 min 3,67 6 

0,043 10-20 min 5,07 46 

> 20 min 5,13 16 
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5) Analyse de la perception de l’équilibre alimentaire des patients 

 

5.1) Perception de l’équilibre alimentaire et aspect socio-démographique 

 

Nous avons divisé la perception de l’équilibre alimentaire en 2 groupes : 

- « très mauvais », « mauvais » et « passable », soit 33 patients 

- « bien », « très bien » et « excellent », soit 35 patients 

Comme le montre les résultats du tableau 12, la proportion de patients ayant un 

périmètre abdominal normal est significativement plus importante chez les patients 

ayant une perception de bien à excellent (62,9%) que chez les patients avec une 

perception de très mauvais à passable (39,4%). Il en est de même pour les patients 

les plus diplômés. 

 

Tableau 12 : Perception et paramètres socio-démographiques 

 

Perception 

Significatif 
si p < 0,05 

Très mauvais, Mauvais 
et Passable 

Bien, Très bien 
et Excellent 

Effectif % Effectif % 

Sexe 

Hommes 12 36,4% 14 40,0% 
0,477 

Femmes 21 63,6% 21 60,0% 

Catégorie socio-professionnelle* 

Groupe 1 5 15,2% 15 42,9% 
0,012 

Groupe 2 28 84,8% 20 57,1% 

Périmètre abdominal 

Normal 13 39,4% 22 62,9% 
0,045 

Pathologique 20 60,6% 13 37,1% 

Classe d'âge 

18-41 ans 11 33,3% 12 34,3% 

0,810 42-61 ans 15 45,5% 8 22,9% 

62 ans et plus 7 21,2% 15 42,9% 

IMC 

Normal 7 21,2% 14 40,0% 

0,075 Surpoids 9 27,3% 12 34,3% 

Obésité 17 51,5% 9 25,7% 

* Catégories socio-professionnelles : 

- Groupe 1 : cadres et professions intellectuelles supérieures - professions intermédiaires 

- Groupe 2 : employés, ouvriers et sans formation 
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5.2) Perception de l’équilibre alimentaire et pathologies cardiovasculaires 

 

Le tableau 13 montre qu’il n’y a pas de résultat significatif entre les deux groupes de 

perception selon les antécédents cardiovasculaires. 

 

Tableau 13 : Perception et antécédents cardiovasculaires 

 

Perception 

Significatif 
si p < 0,05 

Très mauvais, Mauvais 
et Passable 

Bien, Très bien 
et Excellent 

Effectif % Effectif % 

Hypertension artérielle 

Non 21 63,6% 20 57,1% 
0,383 

Oui 12 36,4% 15 42,9% 

Dyslipidémie 

Non 27 81,8% 23 65,7% 
0,109 

Oui 6 18,2% 12 34,3% 

Diabète 

Non 27 81,8% 32 91,4% 
0,209 

Oui 6 18,2% 3 8,6% 

Tabac 

Non 29 87,9% 33 94,3% 
0,308 

Oui 4 12,1% 2 5,7% 

Traitement cardiovasculaire 

Non 17 51,5% 15 42,9% 
0,319 

Oui 16 48,5% 20 57,1% 

 

5.3) Perception de l’équilibre alimentaire et critères de jugement 

 

La proportion de patients consommant plus d’un verre de boisson sucrée par jour est 

significativement plus importante (p = 0,033) chez les patients ayant une perception 

de très mauvais à passable (24,2%) que chez les patients ayant une perception de 

bien à excellent (5,7%) (tableau 14). 

La proportion de patients respectant la recommandation en glucides (entre 40 et 55% 

de l’AET) a tendance à être plus significative (p = 0,074) chez les patients ayant une 

perception de très mauvais à passable (45,5%) que chez les patients ayant une 

perception de bien à excellent (25,7%). 
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Tableau 14 : Perception de l’équilibre et recommandations alimentaires 

 

Perception 

Significatif 
si p < 0,05 

Très mauvais, Mauvais 
et Passable 

Bien, Très bien 
et Excellent  

Effectif % Effectif % 

Portions de fruits et légumes ≥ 5 

Non 28 84,8% 27 77,1% 
0,310 

Oui 5 15,2% 8 22,9% 

Hydratation > 1,5 L 

Non 8 24,2% 6 17,1% 
0,336 

Oui 25 75,8% 29 82,9% 

Boisson sucrée ≤ 1 verre 

Non 8 24,2% 2 5,7% 
0,033 

Oui 25 75,8% 33 94,3% 

Lipides 35-40% de l’AET 

Non 26 78,8% 29 82,9% 
0,453 

Oui 7 21,2% 6 17,1% 

AGS < 12% de l’AET 

Non 16 48,5% 21 60,0% 
0,239 

Oui 17 51,5% 14 40,0% 

Glucides 40-55% de l’AET 

Non 18 54,5% 26 74,3% 0,074 

Oui 15 45,5% 9 25,7% 

Sucres simples < 10% de l’AET 

Non 27 81,8% 25 71,4% 
0,235 

Oui 6 18,2% 10 28,6% 

Apport en Fibres > 25 g 

Non  32 97,0% 33 94,3% 
0,522 

Oui 1 3,0% 2 5,7% 

Protéines 10-27% de l’AET 

 Non 1 3,0% 2 5,7% 
0,522 

 Oui 32 97,0% 33 94,3% 

Rapport Pv / Pp > 1 * 

 Non 28 84,8% 31 88,6% 
0,461 

 Oui 5 15,2% 4 11,4% 

Sel < 5 g 

 Non 11 33,3% 11 31,4% 
0,536 

 Oui 22 66,7% 24 68,6% 

Apport calcique normal** 

 Non 30 90,9% 31 88,6% 
0,534 

 Oui 3 9,1% 4 11,4% 

*   Rapport Protéine d’origine végétale / Protéine d’origine animale 

** Apport Calcique de 900 mg par jour chez les adultes et de 1200 mg par jour chez les femmes de 

    plus de 55 ans et les hommes de plus 65 ans 
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6) Pathologies cardiovasculaires et recommandations alimentaires 

 

Les antécédents d’infarctus du myocarde, d’accidents vasculaires cérébraux et les 

antécédents familiaux ne seront pas traités ici faute d’effectif suffisant. 

Parmi nos critères de jugement, nous en avons retenus cinq qui représenteraient le 

mieux les messages clés des règles hygiéno-diététiques pouvant être délivrés en 

consultation de médecine générale : 

- AET en AGS inférieur à 12% : « Mangez-vous beaucoup de matière grasse ? 

beurre, crème, etc.. » 

- AET en sucres simples inférieur à 10% : « Grignotage ? Biscuits ? Bonbons ? » 

- Sel inférieur à 5 grammes par jour : « Resalez-vous ? » 

- Boisson sucrée inférieure à un verre par jour : « Consommez-vous beaucoup 

de soda ? » 

- « Mangez-vous au moins 5 portions de fruits et légumes par jour ? 

Nous avons comparé le respect de ces cinq critères entre les patients présentant ou 

non des pathologies cardiovasculaires. 

 

6.1) Dyslipidémie 

 

La proportion de patients ayant une consommation d’au moins 5 portions de fruits et 

légumes par jour a tendance à être significativement (p = 0,079) plus importante chez 

les patients dyslipidémiques (33%) que chez les patients non dyslipidémiques (14%). 

Par contre les autres résultats ne sont pas significatifs (tableau 15). 

 

Tableau 15 : Dyslipidémie et recommandations alimentaires 

 
AET en AGS 

< 12% 
AET en sucres 
simples < 10% 

Sel < 5 g 
Boisson sucrée 

≤ 1 verre 
5 portions 
de F et L 

Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

Dyslipidémie           

Non 
Effectif 26 24 38 12 17 33 41 9 43 7 

% 52,0% 48,0% 76,0% 24,0% 34,0% 66,0% 82,0% 18,0% 86,0% 14,0% 

Oui 
Effectif 11 7 14 4 5 13 17 1 12 6 

% 37,0% 31,0% 77,8% 22,2% 27,8% 72,2% 94,4% 5,6% 66,7% 33,3% 

Significatif 
si P < 0,05 

0,350 0,578 0,431 0,190 0,079 
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6.2) Diabète 

 

Le tableau 16 ne montre pas de différence significative entre les patients diabétiques 

et non diabétiques concernant ces 5 recommandations. 

 

Tableau 16 : Diabète et recommandations alimentaires 

 
AET en AGS 

< 12% 
AET en sucres 
simples < 10% 

Sel < 5 g 
Boisson sucrée 

≤ 1 verre 
5 portions 
de F et L 

Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

Diabète           

Non 
Effectif 32 27 44 15 20 39 50 9 49 10 

% 54,2% 45,8% 74,6% 25,4% 33,9% 66,1% 84,7% 15,3% 83,1% 16,9% 

Oui 
Effectif 5 4 8 1 2 7 8 1 6 3 

% 55,6% 44,4% 88,9% 11,1% 22,2% 77,8% 88,9% 11,1% 66,7% 33,3% 

Significatif 
si P < 0,05 

0,614 0,319 0,390 0,605 0,229 

 

6.3) Hypertension 

 

Le tableau 17 ne montre pas de différence significative entre les patients hypertendus 

et non hypertendus concernant ces 5 recommandations. 

 

Tableau 17 : Hypertension et recommandations alimentaires 

 
AET en AGS 

< 12% 
AET en sucres 
simples < 10% 

Sel < 5 g 
Boisson sucrée 

≤ 1 verre 
5 portions 
de F et L 

Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

Hypertension           

Non 
Effectif 20 21 33 8 16 25 34 7 35 6 

% 48,8% 51,2% 80,5% 19,5% 39,0% 61,0% 82,9% 17,1% 85,4% 14,6% 

Oui 
Effectif 17 10 19 8 6 21 24 3 20 7 

% 63,0% 37,0% 70,4% 29,6% 22,2% 77,8% 88,9% 11,1% 74,1% 25,9% 

Significatif 
si P < 0,05 

0,184 0,250 0,117 0,378 0,199 
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DISCUSSION 
 

1) Principaux résultats 

 

L’équilibre alimentaire perçu par les patients n’est pas associé au « score de 

recommandations alimentaires » selon l’analyse quantitative des aliments effectuée 

avec p = 0,119. 

 

Les recommandations nutritionnelles sur les AGS sont mieux respectées chez les 

hommes (61,5%) que chez les femmes (35,7%) avec p = 0,034. 

 

Les patients tachyphages ont un score de recommandations alimentaires 

significativement plus bas (3,67, p = 0,043) que ceux mangeant moins vite 

(respectivement 5,07 pour une durée de repas de 10 à 20 min et 5,13 pour une durée 

de repas supérieure à 20 min). 

 

Les plus diplômés (p = 0,012) et les patients avec un périmètre abdominal normal 

(p = 0,045) perçoivent leur alimentation comme plus équilibrée. 

 

La proportion de patients consommant plus d’un verre de boisson sucrée par jour est 

significativement plus importante (p = 0,033) chez les patients ayant une perception 

de très mauvais à passable que chez les patients ayant une perception de bien à 

excellent. 

 

Les patients ayant des antécédents de pathologies cardio-vasculaires ne sont pas plus 

assidus aux règles hygiéno-diététiques que le reste de la population de l’étude. 
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2) Comparaison à la littérature 

 

2.1) Fruits et légumes 

 

Nous observons que moins de 20% de notre population consomment au moins cinq 

fruits et légumes par jour (hors jus), résultat qui diffère des autres études comme 

l’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) en 2006 (24), dans laquelle 43% des 

personnes interrogées consommaient au moins 5 portions de fruits et légumes. Cette 

étude, comme la suivante, a été réalisée avec trois rappels des 24 heures (par 

téléphone) sur 15 jours par des diététiciennes avec différents types de support pour 

préciser la nature, la composition et la quantité des aliments. 

En 2015 l’étude ESTEBAN, avec son volet sur la nutrition, avait pour objectif de suivre 

l’évolution des résultats de l’ENNS : 42% de la population consommait au moins 5 

portions de fruits et légumes. 

D’après le CREDOC (25) (Centre de Recherche pour l'Etude et l'Observation des 

Conditions de Vie) la proportion d’adultes respectant ces recommandations à 

tendance à diminuer passant de 31% en 2010 à 25% en 2016. Cette étude s’appuie 

sur un relevé des consommations sur 7 jours consécutifs, en face à face au domicile 

des participants, avec une quantification des portions. 

Les résultats de l’étude du CREDOC tendent vers les nôtres, avec une méthode de 

recueil comparable.  

 

2.2) L’étude ESTEBAN 

 

Les principales divergences avec notre étude, sont : 

- 67,6% de nos patients avaient une consommation inférieure à 5 grammes par 

jour de sel contrairement à l’étude ESTEBAN (26) avec seulement 21,5% des 

adultes sous le seuil de 6 grammes par jour. 

- 10,3% de nos patients seulement avaient un rapport calcique suffisant selon 

l’âge tandis que dans l’étude ESTEBAN cela concernait 50% des hommes et 

25% des femmes (dont 10% après 55 ans). 

- 4,4% de nos patients avaient une consommation supérieure à 25 grammes par 

jour de fibres contre 12,6% dans l’étude ESTEBAN. 
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Nous trouvons également des résultats similaires dans trois catégories : 

- 85,3% de nos patients consommaient moins d’un verre de boisson sucrée par 

jour contre 90% dans l’étude ESTEBAN. 

- L’apport moyen en lipides totaux dans notre étude représentait 44% des AET 

contre 39,7% des AESA (Apport Energétique Sans Alcool) dans l’étude 

ESTEBAN et il n’y avait pas de différence significative entre les hommes et les 

femmes concernant les AGS. 

- L’apport moyen en glucides totaux dans notre étude représentait 35,9% des 

AET dont 12,8% en sucres simples contre 42,8% en glucides totaux et 11% des 

AESA en sucres simples dans l’étude ESTEBAN. 

 

3) Interprétation des résultats de l’étude 

 

La réalisation d’un score sur 12 points en fonction de 12 paramètres permet de 

standardiser les résultats entre les patients avec des valeurs bien définies par les 

politiques de santé. 

Certains apparaissent trop stricts, comme par exemple les 35 à 40% des AET en 

lipides recommandés, ce qui ne laisse qu’une fenêtre de 5% pour obtenir 1 point dans 

notre étude. Ce paramètre biaise probablement les résultats. Dans l’étude ESTEBAN 

la norme pour les lipides est définie par un seuil inférieur à 36,5% des AESA. 

De même l’étude de la consommation de glucides peut porter à questionnement. Par 

exemple, un patient mangeant peu de féculents, soit moins de 40% des AET, ne 

respectera pas les recommandations (0 point dans notre étude), alors qu’un patient 

qui mangerait des sucreries pourrait lui rentrer dans les recommandations (1 point). 

Qui de ces deux patients à l’alimentation la plus équilibrée ? 

 

4) Une perception alimentaire différente selon la méthode de recueil 

 

On aurait pu penser que les patients ayant une meilleure perception de leur équilibre 

alimentaire auraient également un score global plus élevé dans notre étude 

quantitative de leur réalité alimentaire, mais ce n’est pas le cas. 

La cohorte Constances (23) avec son questionnaire de fréquence des aliments 

(annexe 5) par rappel des 24 heures nous montre bien que les patients ont une 
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perception correcte de leur alimentation selon les recommandations du PNNS qui se 

base surtout sur les grands messages alimentaires des politiques actuelles de santé. 

Le site internet « la fabrique à menus » permet d’obtenir des menus équilibrés selon 

les repères nutritionnels du PNNS. 

En analysant un exemple de menus sur 3 jours (site incluant les 2 repas mais pas le 

petit déjeuner) avec notre journal alimentaire, nous obtenons un score de 

recommandation alimentaire de 6 points sur 12 seulement, avec comme erreurs : 

- AET en lipides de 43,8% (35-40%) 

- AET en AGS de 12,1% (inférieur à 12%) 

- AET en glucides de 32% (40-55%) 

- 16,9 grammes de fibres (supérieur à 25 grammes) 

- Rapport protéine végétale / animale de 0,39 (supérieur à 1) 

- Apport calcique de 400 milligrammes (supérieur à 900 milligrammes) 

Dans l’éducation des patients, les idées du PNNS semblent être comprises mais il est 

aussi important de mettre l’accent sur l’aspect quantitatif des aliments. L’assiette santé 

peut par exemple être un outil facile à utiliser par les médecins généralistes qui 

intègreraient la notion de proportion des aliments de manière visuelle (exemple ci-

dessous) sachant que l’information nutritionnelle des patients en médecine générale 

est surtout donnée oralement (19) (80% des cas) et en prévention secondaire. 
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Il n’est pas question de restriction alimentaire mais il est important de manger de tout 

en quantité adaptée. D’après l’étude PURE (8), les matières grasses totales et les 

graisses saturées et non saturées ne sont pas associées de manière significative au 

risque d'infarctus du myocarde ou de mortalité par maladie cardiovasculaire. Ces 

résultats valident l'approche française (35-40% des AET en lipides et moins de 12% 

des AET en AGS) plutôt que celles d'autres pays qui incitent à baisser les lipides plutôt 

que les glucides. 

La réalisation d’un calendrier alimentaire permet au patient d’avoir un support papier 

et de s’interroger sur son alimentation lors du remplissage. Lors du débriefing oral à la 

remise du questionnaire, plusieurs patients ont remarqué par eux-mêmes leurs excès 

de grignotage et modifié leurs quantités à l’aide de l’assiette alimentaire. 

 

5) Force et Faiblesse 

 

5.1) Force de l’étude 

 

A ma connaissance aucune étude n’a évalué la perception de l’alimentation de 

manière quantitative à l’aide d’un calendrier alimentaire réalisé par le patient à son 

domicile sans influence extérieure. 

Nous avons choisi de faire un recueil par calendrier alimentaire car c’est un moyen 

simple d’estimer la fréquence et de quantifier les aliments consommés sur une durée 

donnée (27), ici de 3 jours, pour une meilleure observance du patient. Il a été demandé 

aux patients de remplir le calendrier avec le plus de précision possible sur la quantité 

des aliments consommés voire même de les peser, ce qui n’a souvent pas été le cas 

au premier abord mais complété à l’oral lors de la remise du questionnaire afin de 

corriger les éventuels biais de mesure et de recueil en tant que seul investigateur. 

L’utilisation des tables du CIQUAL pour l’analyse et l’interprétation des données 

permet de les standardiser. 

Les classes socio-professionnelles les plus élevées et les patients avec un périmètre 

abdominal normal perçoivent mieux leur alimentation dans notre étude, comme dans 

de nombreuses études déjà connues (9),(23), ceci apportant une certaine 

« robustesse » à nos résultats. 
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5.2) Faiblesse de l’étude 

 

Nous avons eu un biais de sélection lors de l’inclusion puisque les patients étaient 

volontaires et issus du même centre médical donc peut-être plus motivés et intéressés 

pour répondre au questionnaire. Malgré cela la plupart des résultats s’éloignent des 

recommandations nutritionnelles et la perception de l’équilibre alimentaire n’est pas 

corrélée au score final. Le très faible effectif dans les catégories « très bien » et 

« excellent » pourrait biaiser les résultats de ces catégories. 

 

6) Des patients cardiovasculaires non observants ? 

 

Les patients dyslipidémiques, hypertendus et diabétiques devraient être plus 

sensibilisés aux règles hygiéno-diététiques que la population générale car celles-ci 

doivent faire partie de leur prise en charge. Cependant d’après nos résultats, il n’y a 

pas de différence entre les deux groupes. 

De nombreuses études sont en accord pour dire que les mesures hygiéno-diététiques 

constituent un élément majeur de la prise en charge des patients diabétiques de type 

2 (28) et sont la première étape du traitement de cette pathologie (29). 

L’étude d’Adachi et al. (30) a montré qu’une éducation nutritionnelle améliore les 

connaissances du diabète, son évolution, le contrôle des facteurs de risque cardio-

vasculaires et l’équilibre glycémique. Dans l’étude d’Ache Encaoua (28), 90% des 

patients ont répondu avoir reçu le conseil par leur médecin généraliste de diminuer les 

rations de sucres et  67% de limiter les lipides. 

Les patients ont des connaissances sur les règles hygiéno-diététiques mais leurs 

applications font face à de nombreux freins (31),(17), d’après les patients : 

- Difficultés à réaliser le régime (« perte de plaisir », « trop restrictif », « manque 

de motivation ») 

- Traitements médicamenteux moins contraignants 

- Problèmes financiers 

- Associations à d’autres pathologies, par exemple : ostéoarticulaires, 

empêchant l’activité physique 

- Etc. 
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7) Perspectives 

 

7.1) Une meilleure formation universitaire 

 

En France, les cours des facultés de médecine consacrent encore trop peu de temps 

à la nutrition et encore moins à l’éducation nutritionnelle. L’amélioration des 

connaissances nutritionnelles des professionnels de santé est un des objectifs du plan 

d’action de l’OMS dans sa politique alimentaire et nutritionnelle de 2015 à 2020. 

Certaines universités américaines veillent à ce que le message de santé publique « 5 

portions de fruits et légumes par jour » soit d’avantage respecté par les médecins eux-

mêmes. La faculté d’Harvard a lancé un programme de médecine préventive pour ses 

étudiants. Après cette formation, 72% des étudiants ont perçu une amélioration de leur 

régime alimentaire, notamment la diminution des graisses saturées (32). 

 

7.2) Une collaboration médecin-diététicien à renforcer 

 

La collaboration interdisciplinaire entre médecins généralistes et diététiciens seraient 

une des politiques d’intervention des plus efficaces pour assurer une bonne 

alimentation d’après l’analyse de l’Organisation de Coopération et de Développement 

Economiques (OCDE). Avec ce type de consultation une personne sur dix vivrait mieux 

pendant un an supplémentaire, mais à l’heure actuelle en France les coûts élevés de 

ces consultations et le nombre limité de diététiciens constituent un frein empêchant les 

médecins d’orienter les patients vers un tel professionnel. Un remboursement des 

consultations diététiques serait donc bénéfique. 

 

7.3) Les campagnes d’informations 

 

Les campagnes visant à augmenter la consommation de fruits et légumes à la 

télévision et à la radio, au niveau national et local, sont courantes dans les pays 

(comme la campagne « 5 fruits et légumes par jour »). Ces campagnes peuvent 

entraîner une augmentation de la consommation de fruits et légumes de 18 grammes 

par jour et permettent un retour sur investissement quelques années après leur mise 

en place. Dans certaines salles d’attente, les médecins affichent les « légumes du 

mois » en promotion dans les commerces locaux, une idée à développer surtout pour 
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encourager les faibles revenus à manger des fruits et légumes. L’étiquetage des 

aliments, que ce soit dans les magasins ou les restaurants, oriente les consommateurs 

vers des choix alimentaires plus sains, par exemple le Nutri-Score (non obligatoire en 

France). Un an après sa mise en place, 91% des Français sont favorables à ce que le 

logo Nutri-Score soit présent sur les emballages des produits alimentaires. 

En France, les médecins reconnaissent que les campagnes de sensibilisation à une 

meilleure nutrition destinées au grand public facilitent leurs actions de transmission 

d’informations sur la nutrition (33). Malheureusement, les campagnes nationales 

d’information soulignant l’importance d’une alimentation saine demeurent encore trop 

rares et sans réel impact face aux puissantes activités de marketing consacrées aux 

aliments ultra-transformés. 

 

7.4) Un changement alimentaire dès la naissance 

 

Les enfants n’acquièrent pas leurs propres habitudes alimentaires dès la naissance. 

Ils ont besoin d’un exemple à suivre ; c’est le rôle des parents (34). 

Les enfants s’inspirent des comportements alimentaires, du style de vie, des attitudes 

de leurs parents en ce qui concerne l’image corporelle (35). C’est donc dès l’enfance 

que les bonnes habitudes alimentaires doivent être instaurées au moyen d’une 

meilleure représentation pendant la scolarité (apprentissage du Nutri-Score, cours de 

cuisine, etc.). 

L’alimentation façonne la composition du microbiote intestinal. Depuis quelques 

années de nombreuses études ont montré les effets du déséquilibre du microbiote 

(dysbiose) sur la santé : 

- Pathologies psychiatriques et neurodégénératives 

- Obésité, diabète, syndrome métabolique 

- Infections et allergies 

- Maladies chroniques inflammatoires 

La diversification du microbiote commence dès la naissance avec l’accouchement, par 

les bactéries vaginales de la mère, puis avec l’allaitement maternel, la diversification 

alimentaire à 4 mois, etc.. A l’âge adulte notre microbiote évolue peu. Toutes ces 

données ouvrent ainsi un nouveau champ de recherche en médecine préventive et 

curative. 
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CONCLUSION 
 

L’alimentation joue un rôle important dans la survenue des maladies chroniques. Leur 

prévention est une priorité pour les politiques de santé. Le développement de 

recommandations alimentaires comme le PNNS a permis de sensibiliser les patients 

comme les médecins généralistes vers une alimentation plus saine. 

Cette sensibilisation des patients a été confirmée par l’étude de la cohorte Constances 

qui montre bien que les patients ont une bonne perception de leur équilibre alimentaire 

en se basant sur les grands messages des politiques de santé. 

Cependant comme le montre notre étude, l’aspect quantitatif des aliments n’est pas 

encore compris par la majorité des patients en prévention primaire comme secondaire. 

Le médecin généraliste est le premier acteur de cette éducation et dispose d’outils 

simple : le calendrier alimentaire et l’assiette santé par exemple, ainsi qu’un suivi dans 

le temps pour prévenir les maladies chroniques liées à une alimentation non adaptée. 

La modification du mode de vie avec les règles hygiéno-diététiques est compliquée à 

mettre en place ; c’est pourquoi elle doit intervenir dès l’enfance en s’inscrivant dans 

les formations scolaires mais aussi dans les bonnes pratiques alimentaires des 

parents. Les politiques de santé doivent continuer à transmettre de façon simple et 

compréhensible les recommandations alimentaires, lutter contre les aliments ultra-

transformés et favoriser les échanges entre professionnels de santé pour une prise en 

charge optimale du patient et de son alimentation. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : Objectifs du PNNS 2018 – 2022 

ANNEXE 2 : Questionnaire alimentaire 

ANNEXE 3 : Validation du comité d’éthique 

ANNEXE 4 : Validation du CNIL 

ANNEXE 5 : Questionnaire de fréquence des aliments 

                     pour la cohorte Constances 
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ANNEXE 1 : Objectifs du PNNS 2018 - 2022 
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ANNEXE 2 : Questionnaire alimentaire 

 
NOM :                                                           PRENOM : 
 
 
AGE :                                                            SEXE : 
 
 
TAILLE :                                                         POIDS :                                               IMC : 
 
PERIMETRE ABDOMINAL : 
 
 
PROFESSION : 
 
 
COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE (CMU) :        OUI        NON 
 
 
ANTECEDENTS MEDICAUX : (entourez les propositions) 
 
     TABAC     DYSLIPIDEMIE      DIABETE        HYPERTENSION ARTERIELLE 
 
     INFARCTUS DU MYOCARDE       AVC/AIT 
 
     ATCD FAMILIAUX (AVC < 45 ans, Maladie coronarienne chez le père < 55 ans ou mère < 65ans) 
 

 
 
 

TRAITEMENTS EN COURS : (nombres de traitements pour des pathologies cardio-vasculaires) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

COMMENT PERCEVEZ-VOUS VOTRE EQUILIBRE ALIMENTAIRE ? 
 
              Très mauvais 
 
              Mauvais 
 
              Passable 
 
              Bien 
 
              Très bien 
 
              Excellent 
 



 
   

62 

NOM :                                                        Prénom : 
 
 

THESE DE MEDECINE GENERALE 
 
 

PERCEPTION DE L’EQUILIBRE ALIMENTAIRE DES PATIENTS 
EN MEDECINE GENERALE 

 
 

1ère partie : Questionnaire à cocher 
2ème partie : Calendrier alimentaire vierge à remplir sur 3 jours consécutifs 
3ème partie : Aide au remplissage du calendrier alimentaire + exemples 
 
 

QUELLE TYPE D’EAU BUVEZ-VOUS HABITUELLEMENT ? 
 
            Robinet 
 
            Eau minérale en bouteille, quelle marque ? : _______________ 
 

 
 
 
 

COMBIEN DE VERRES DE BOISSON SUCREE BUVEZ-VOUS PAR JOUR EN MOYENNE ? 
(Jus de fruit, soda, sirop) 
 
            0 ou 1 
 
            2 ou plus 
 

 
 
 
 

ACTUELLEMENT SUIVEZ-VOUS UN REGIME ALIMENTAIRE ? 
 
             OUI 
 
             NON 
 

 
 
 
 

EN COMBIEN DE TEMPS MANGEZ-VOUS HABITUELLEMENT ? 
 
            Moins de 10 minutes 
 
            Entre 10 et 20 minutes 
 
            Plus de 20 minutes 
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AIDE POUR REMPLIR LE CALENDRIER ALIMENTAIRE 
 
 
Pour compléter le calendrier alimentaire soyez le plus précis possible : 

- La marque d’un aliment 
- Surgelé, en conserve, bio, fait maison, etc. 
- Le poids des aliments  

= si vous pouvez peser tous vos aliments ce sera plus précis ! 
 
 
Sinon, quelques repères pour remplir le calendrier : 
 

• 1 portion de beurre/margarine = 1 cuillère à café (5g) 

• 1 portion d’huile/vinaigrette/ assaisonnement liquide = 1 cuillère à soupe (10g) 
= verser son huile pendant 2 secondes 

 

• Fruits 
1 portion = 100 grammes = la taille de votre poing fermé = 1 orange 
= 2 abricots = une poignée de petits fruits (framboises, fraises, …) 

 

• Légumes 
1 portion = 120 grammes = le creux des deux mains remplies 

 

• Féculents cuits (riz, pâtes, céréales) 
1 portion = 100 grammes = la taille de votre poing fermé 

 

• Protéines 
1 portion de viande rouge = la surface d’une paume main = 100 grammes 
1 portion de viande blanche ou poisson = la surface d’une main entière 
= 100 grammes 
2 œufs = 100 grammes 

 

• Boissons 
1 verre d’eau ou de jus de fruit ou de lait = 20 cl (verre à moutarde) 
1 verre de vin rouge/blanc = 10 cl 

 

• Pain 
¼ de baguette = 1 pain hôtelier = 60 g 
1 grande tranche de pain de campagne= 50 g 
1 grande tranche de pain de mie = 40 g 
Indiquez aussi le type de pain = complet/avec graines/blanc 

 

• Fromages 
1 portion = 1/8 de camembert = longueur et largueur d’un pouce 
 

 
 
Puis un exemple de calendrier sur 3 jours : 
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JOUR 1    LUNDI    MARDI    MERCREDI    JEUDI    VENDREDI    SAMEDI    DIMANCHE (entourez le jour correspondant) 

 ALIMENTS BOISSONS 
MATIERE GRASSE / SAUCE 

SEL APRES 
CUISON 

OUI/NON 

Avez-vous 
repris de 
quelque 
chose ? CUISSON ASSAISONEMENT 

PETIT DEJEUNER 

¼ de baguette 
avec 1 portion de beurre (5 g) 

1 verre de jus de 
fruit 

    

MATINEE  
(collation ou 
grignotage) 

1 banane      

DEJEUNER 

1 portion de riz (100 g) 
½ portion de carottes (50 g) 
1 portion de saumon (100 g) 
= la surface d’une main entière 
1 yaourt nature 

2 verres d’eau 1 portion d’huile 
d’olive 

1 pincée de sel Oui ½ portion de 
riz (50 g) 

APRES MIDI  
(collation ou 
grignotage) 

 1 verre d’eau     

DINER 

1 pizza entière de la marque XXX surgelée 
½ portion de carottes (60 g) 
1 part de cheesecake industriel (100 g) 
1 portion de fraises (une poignée = 100 g) 

1 verre de soda 
2 verres d’eau 

    

SOIREE  
(collation ou 
grignotage) 

 1 verre d’eau 
1 bière 33 cl 

    

NUIT 
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JOUR 2    LUNDI    MARDI    MERCREDI    JEUDI    VENDREDI    SAMEDI    DIMANCHE (entourez le jour correspondant) 

 ALIMENTS BOISSONS 
MATIERE GRASSE / SAUCE 

SEL APRES 
CUISON 

OUI/NON 

Avez-vous 
repris de 
quelque 
chose ? CUISSON ASSAISONEMENT 

PETIT DEJEUNER 

 1 café     

MATINEE  
(collation ou 
grignotage) 

 1 verre d’eau     

DEJEUNER 

1 portion de ratatouille en conserve (120 g) 
½ portion de pates (50 g) 
½ portion de poulet (50 g) 
1/8 de camembert = 1 pouce 
¼ de baguette (pain blanc) 
1 pomme  

3 verres d’eau 1 portion d’huile 
(10 g) 

   

APRES MIDI  
(collation ou 
grignotage) 

1 biscuit au chocolat de la marque XXX      

DINER 

Salade de pâtes (100 g) avec 
1 tomate, 50 g de mais en conserve 
1 avocat 
1 tranche de pain de mie complet 
1 œuf dur (50 g) 
1 yaourt aux fruits 

1 verre de vin 
rouge 

1 verre d’eau 

 2 portions de 
vinaigrette de 
grande surface 

 1 tranche de 
pain de mie 
complet 

SOIREE  
(collation ou 
grignotage) 

      

NUIT 
 1 verre d’eau     
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JOUR 3    LUNDI    MARDI    MERCREDI    JEUDI    VENDREDI    SAMEDI    DIMANCHE (entourez le jour correspondant) 

 ALIMENTS BOISSONS 
MATIERE GRASSE / SAUCE 

SEL APRES 
CUISON 

OUI/NON 

Avez-vous 
repris de 
quelque 
chose ? CUISSON ASSAISONEMENT 

PETIT DEJEUNER 

1 portion de céréales (100 g = un poing 
fermé) type muesli avec du lait (20 cl) 

1 yaourt au fruit 

2 verres de thé     

MATINEE  
(collation ou 
grignotage) 

1 pain au chocolat 1 verre de jus 
d’orange 

    

DEJEUNER 

1 boîte de sardine en conserve (100 g) 
1 tranche de pain de mie blanc 
½ portion de riz (50 g) 
1 verre (20 cl) de salade de fruits en 
conserve 

    1 verre de 
salade de 
fruits 

APRES MIDI  
(collation ou 
grignotage) 

      

DINER 

Restaurant : 
1 portion de frite (120 g) 
1 rumsteck (200 g) 
Fromages 2 portions = 2 pouces 
¼ de baguette 
1 coupe de glace 3 boules 

1 bière 50 cl 
2 verres d’eau 

pétillante 
1 café 

Beurre (dose 
inconnue) 

Sauce béarnaise 
Ketchup 

Oui  

SOIREE  
(collation ou 
grignotage) 

      

NUIT 
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JOUR 1    LUNDI    MARDI    MERCREDI    JEUDI    VENDREDI    SAMEDI    DIMANCHE (entourez le jour correspondant) 

 ALIMENTS BOISSONS 
MATIERE GRASSE / SAUCE 

SEL APRES 
CUISON 

OUI/NON 

Avez-vous 
repris de 
quelque 
chose ? CUISSON ASSAISONEMENT 

PETIT DEJEUNER 

      

MATINEE  
(collation ou 
grignotage) 

      

DEJEUNER 

      

APRES MIDI  
(collation ou 
grignotage) 

      

DINER 

      

SOIREE  
(collation ou 
grignotage) 

      

NUIT 
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ANNEXE 3 : Validation du comité d’éthique 

 

  



 
   

69 

 

  



 
   

70 
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ANNEXE 4 : Validation du CNIL 
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ANNEXE 5 : Questionnaire de fréquence des aliments 

                     pour la cohorte Constances 
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RESUME 
 

Introduction : La première cause de mort prématurée dans le monde est attribuée aux 

facteurs de risque alimentaires. Les patients sont sensibles aux recommandations 

alimentaires des pouvoirs publiques (PNNS) mais l’aspect quantitatif des aliments est 

peu abordé. 

Objectif : Comparer chez les patients consultant en médecine générale la perception 

de leur équilibre alimentaire à la réalité de leurs habitudes alimentaires. 

Méthodes : Une étude quantitative observationnelle incluant des patients en cabinet 

de médecine générale a été réalisée. Le recueil des informations a été fait par un 

questionnaire destiné à évaluer la perception de leur équilibre alimentaire et d’un 

calendrier alimentaire sur 3 jours permettant d’évaluer leurs habitudes alimentaires. 

Nous avons utilisé 12 critères de jugement issus des recommandations nutritionnelles. 

Pour chacun, si le patient respectait la recommandation, un score de 1 a été attribué, 

avec donc au total un score de « recommandations alimentaires » allant de 0 à 12. 

Résultats : L’étude a été réalisée sur 68 patients. La perception de l’équilibre 

alimentaire n’est pas associée au score de recommandations alimentaires (p = 0,119). 

Les recommandations sur les acides gras saturés sont mieux respectées chez les 

hommes (p = 0,034) que chez les femmes. Les patients tachyphages ont un score 

significativement plus bas (3,67 points avec p = 0,043) que ceux mangeant moins vite. 

Les plus diplômés (p = 0,012) et les patients avec un périmètre abdominal normal 

(p = 0,045) perçoivent leur alimentation comme plus équilibrée. La proportion de 

patients consommant plus d’un verre de boisson sucrée par jour est significativement 

plus importante (p = 0,033) chez les patients ayant une mauvaise perception de leur 

alimentation. 

Conclusion : Les médecins généralistes ont une place décisive dans l’éducation 

nutritionnelle à travers des outils qui devraient être d’avantage utilisés. 

 

Mots clés : Perception alimentaire - Calendrier alimentaire - PNNS - Médecine 

générale - Score 


