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« What should we have for dinner?

[...] As a culture we seem to have arrived at a place where whatever 

native wisdom we may once have possessed about eating has been 

replaced by confusion and anxiety. Somehow this most elemental of 

activities—figuring out what to eat—has come to require a remarkable 

amount of expert help. »1 

1. M. Pollan. « The omnivore 's dilemma » (p. 1)
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INTRODUCTION

Cette question du quotidien « qu’est-ce qu’on mange ce soir ? » a priori banale, sous-tend pourtant

une immense complexité englobant plusieurs phénomènes, allant de la production au choix final du

consommateur.  De  nombreux  facteurs  influencent  ce  choix  tels  que,  l’offre,  le  statut  socio-

économique et la culture, la publicité ainsi que les bénéfices et les risques perçus en terme de santé

(1).  La santé publique tient un rôle prédominant sur la perception des risques et des bénéfices liés à

l’alimentation. Informer la population quant aux choix alimentaires relève du domaine de la santé

publique. En ce sens, le médecin généraliste en sa qualité de référent en santé, contribue à cette

mission. Cependant la question se pose quant à la formation du médecin : est-il suffisamment formé

aux enjeux et problématiques liés à la nutrition ? 

Cette thèse aborde cette question dans un contexte spécifique, en s’intéressant aux connaissances en

nutrition et conseil nutritionnel des futurs médecins généralistes (c.-à-d., les étudiants de troisième

cycle  de  médecine  générale)  dans  la  subdivision  de  l’Océan  Indien.  Cette  région  est

particulièrement sensible aux problématiques de santé en lien avec l’alimentation dont la prévalence

est croissante (2).

L’introduction de ma thèse  se structure en quatre parties. Dans un premier temps, j’évoquerai les

aspects  historiques  du  rapport  entre  l’humain  et  son  alimentation  et  comment  ce  rapport  s’est

progressivement  transformé.  Ensuite,  j’aborderai  la  thématique des  maladies  non transmissibles

(c.-à-d.,  les  maladies  non  infectieuses)  en  lien  avec  l’alimentation  qui  sont  en  augmentation.

Troisièmement,  je  présenterai  les différentes stratégies de prévention mises en place à l’échelle
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mondiale, nationale et régionale. En dernier lieu, un focus sera développé sur la place du médecin

traitant dans les efforts de prévention en nutrition.

1- Evolution de la nutrition humaine

Se nourrir est un besoin fondamental nécessaire à la survie et au développement de l’organisme. 

L’histoire de l’humanité est indissociable de son rapport avec l’alimentation. Chaque innovation

dans le  domaine  de  l’alimentation  a  permis  à  l’Homme de  se développer,  de  progresser  et  de

s’organiser de manière plus complexe (3). À l’époque des chasseurs cueilleurs, dont les premières

traces remontent à environ 2,8 millions d’années2 AP (Avant le Présent), le régime alimentaire de

l’humain  était  principalement  à  base  de  plantes et  son  mode  de  vie  était  alors  nomade.  La

domestication  et  l’usage  courant  du  feu  (300  000  ans  AP)  marque  un  premier  tournant  dans

l’alimentation, avec la possibilité de cuire les aliments, rendant ces derniers plus digestes, plus sûrs

au plan bactériologique et de fait plus facilement assimilables et conservables (4). Vers 12 000 ans

AP, le climat terrestre se réchauffait de quelques degrés sous l’influence de facteurs astronomiques3,

océaniques et atmosphériques, la terre entrait alors dans une ère interglaciaire baptisée holocène (5).

Le milieu devenu moins hostile permit à l’humain, autour de 10 000 ans AP, de se sédentariser puis

de développer  progressivement  l’agriculture,  notamment céréalière  (4),  ainsi  que l’élevage.  Les

sociétés humaines augmentèrent au plan démographique et s’organisèrent en villages puis en villes

dont on retrouve les premières traces dans la région géographique du « croissant fertile »4, bien que

ce phénomène se soit produit d’une manière similaire en plusieurs endroit du globe5 (6).

Les sociétés humaines connurent un troisième bouleversement majeur avec la mécanisation puis

l’industrialisation massive débutée en Europe (18e – 19e siècle). La révolution industrielle, permise

par  l’usage  des  combustibles  fossiles,  notamment  du  charbon,  a  entraîné  une  délocalisation

progressive  des  populations  rurales  au  profit  des  villes,  offrants  des  emplois  dans  les  secteurs

industriels et commerciaux. Au 20e siècle, l’exode rurale s’est poursuivi avec le développement du

2. Plus ancien fossile appartenant au genre Homo retrouvé : LD 350-1 Éthiopie 2013
3. Paramètres de Milanković
4. Zone biogéographique du Proche-Orient  comprenant : la Palestine, Israël, la Jordanie, la Syrie, le Liban, le sud-est 
de la Turquie, le nord et l’est de l’Irak ainsi que le bord ouest de l’Iran, certains auteurs incluent également la vallée du 
Nil. 
5. Extrême-Orient, Mésoamérique et dans la région des Andes 
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secteur tertiaire et la globalisation des marchés. Les systèmes de production, de transformation, de

transport et de distribution alimentaire se sont à leur tour fortement développés. On observe, depuis

la deuxième moitié du 20e siècle6 une transformation des modes de vie et l’émergence de nouvelles

aspirations (p. ex : loisir, voyage, divertissement) engendrant progressivement une diminution du

temps consacré à l’alimentation, au profit de la « restauration rapide » et des plats « prêt à être

consommés » en extérieur et au domicile (7).

L’alimentation  transformée,  riche  en  sucre,  graisses,  sels  et  protéines  animales  s’est  répandue,

d’abord  dans  les  pays  occidentaux  puis  rapidement  à  l’ensemble  du  monde. Ce  régime  est

aujourd’hui connu sous le nom de régime occidental (1).

Cette transition alimentaire, d’un régime à base de plante vers un régime occidental, fût rendue

possible par de nombreuses innovations scientifiques et technologiques. L’objectif principal étant

initialement d’assurer la production (p. ex., sélection des variétés de grain, de bétail, mécanisation,

etc.) et la conservation (p. ex., salaison, mise en conserve, pasteurisation, réfrigération, etc.) des

aliments afin de garantir une sécurité alimentaire pour les populations  (3).  Les découvertes de la

chimie  ont  fortement  contribué  à  la  production  agricole  et  animale  de  masse,  de  par  l’usage

d’engrais et pesticides, mais également à la diffusion planétaire des denrées alimentaires grâce à une

multitude de conservateurs, procédés de conservation et transformation permettant de décomposer7

et  recomposer  des  aliments  à  volonté  (8).  Les  aliments  qui  étaient  jusqu’alors  transformés

deviennent ultra-transformés (7).

De manière concomitante, les médecines humaine et  vétérinaire ont bénéficié et participé à ces

progrès, depuis l’identification des micro-organismes pathogènes8 en parallèle de la découverte de

l’asepsie9, au développement des vaccins10 et des antibiotiques11 (9). Ces découvertes ont permis la

régression  des  maladies  infectieuses,  tant  chez  l’humain  que  chez  l’animal,  rendant  possible

l’intensification et la concentration des élevages, permettant notamment une production de viande

bon  marché  (10).  Parallèlement,  la  libéralisation  des  économies  et  des  marchés,  ainsi  que  la

diminution des  coûts  de transport,  du fait  des  énergies  fossiles,  ont  rendu possible  un système

alimentaire mondialisé  (11). Ces avancées scientifiques appliquées au domaine de l’alimentation

6. Période post seconde guerre mondiale 
7. Cracking alimentaire 
8. 17e-19e siècle, d’Antoni van Leeuwenhoek à Charles-Emmanuel Sédillot 
9. 1847, Ignace Semmelweis, la fièvre puerpérale, lavage des mains à l’hypochlorite de calcium
10. Occident, 18e-19e, d’Edward Jenner avec la vaccine à Louis Pasteur avec la rage
11. Découverte de la pénicilline en 1928 par Sir Alexander Fleming
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ont permis d’une part,  la sécurisation de l’apport alimentaire et d’autre part,  la production d’un

surplus,  commercialisable,  engendrant  croissance  de  la  production,  croissance  économique  et

croissance démographique (4).

2- Augmentation des maladies liées à l’alimentation

Parallèlement aux transformations des modes de vie et particulièrement des régimes alimentaires,

on constate depuis les années 1970, dans les pays occidentaux, l’accroissement de maladies non

transmissibles  comprenant  notamment  des  pathologies  métaboliques  (p.  ex.,  surpoids,  obésité,

diabète de type 2, hypertension artérielle) et différentes formes de cancer (12–15). L’obésité devient

un facteur de risque majeur de pathologies non transmissibles et serait associée avec une diminution

de l’espérance de vie de 5 à 20 ans selon la sévérité et les comorbidités associées (15). On observe

également l’émergence de paradoxes alimentaires tels que l’obésité carentielle, soit le mélange en

surabondance  de  certains  nutriments  comme les  sucres,  les  graisses,  les  protéines  animales  ou

encore le sel et de carences en micronutriments, faisant le lit de pathologies métaboliques (16,17). 

En 2016, l’OMS estimait que 39 % des adultes au niveau mondial étaient en surpoids, avec 13 %

d’obésité.  La  même  année,  340  millions  d’enfants  étaient  aussi  concernés  par  le  surpoids  ou

l’obésité (18). La prévalence mondiale de l’obésité a quasiment triplé depuis les années 1975 (18).

En France, en 2013 la prévalence de l’obésité était de 15 % chez l’adulte ; celle du surpoids (obésité

exclue) était de 25 % chez les femmes et de 41 % chez les hommes (cohorte Constances12) (19). Des

résultats  comparables  sont  retrouvés  dans  l’étude  INCA313 (2014-2015)  avec  une  légère

augmentation du surpoids et de l’obésité chez les femmes de 30 à 69 ans (20).  

L’impact économique global de l’obésité était estimé pour l’année 2014 à 2000 milliards de dollars

US  soit  2,8 %  du  produit  intérieur  brut  (PIB)  mondial,  ce  qui  était  comparable  à  l’impact

économique du tabac  (21). En France, le « coût social » de l’obésité serait estimé à 1 % du PIB

français  (22).  Cependant,  quantifier  cet  impact  économique  reste  complexe,  notamment  sur  la

question de l’estimation des pathologies associées à l’obésité et de leurs complications14. 

12. Proportion établie sur la base de 28 895 volontaires de plus de 30 ans composant la cohorte Constances en 2013.
13. Proportion établie sur la base de 3157 adultes de 18 à 79 ans.
14. Par ailleurs, l’impact sur la santé mentale semblerait largement sous-estimé (22). 
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3- La nutrition comme discipline transversale

L’étude des liens entre alimentation et physiopathologie est l’une des branches d’investigation de la

nutrition en tant  que science.  Cette  discipline relativement  récente15 étudie la  relation  de l’être

humain avec les aliments. Son approche est nécessairement transversale, au carrefour des sciences

biologiques et des sciences humaines, selon la définition du département de nutrition de l’université

de Montréal (24).

3.1- Approche physiologique 

Ces dernières décennies ont vu se développer de nouvelles voies d’approches fondamentales des

mécanismes biologiques dans l’intrication des pathologies non transmissibles avec l’alimentation,

notamment avec  l’étude des processus inflammatoires et leurs divers déclencheurs et médiateurs.

L’alimentation  déséquilibrée  du  régime  occidentale  peut  induire  des  carences  alimentaires  en

micronutriments  promotrice  de  pathologies  métaboliques  (16,17,25).  De nombreux  mécanismes

inflammatoires et immunitaires complexes sont impliqués dans la genèse et la progression de ces

pathologies  (26) et  peuvent  induire  des  modifications  épigénétiques  durables  (27–30).  L’étude

récente  du  microbiote  intestinal  redéfinit  la  compréhension  et  l’imbrication  de  ces  différents

mécanismes dans les processus pathogènes. Le microbiote intestinal est un écosystème complexe et

dynamique  composé  de  bactéries,  de  virus  et  de  levures  en  interaction  permanente  avec

l’environnement et son hôte. La relation hôte-microbiote peut être profitable ou « symbiotique »,

mais également délétère ou « dysbiotique » (31). La « dysbiose » peut être à l’origine d’altérations

de la perméabilité de la barrière intestinale (23,24), pouvant entraîner le passage de métabolites pro-

inflammatoires dans la circulation de l’hôte,  entraînant des cascades inflammatoires non encore

parfaitement  connues  (31).  L’alimentation  est  le  principal  facteur  de  modulation  du  microbiote

intestinal, le régime méditerranéen particulièrement étudié semble être promoteur de diversité au

niveau du microbiote intestinal et semble corrélé à un meilleur état de santé (26,34–39).

La  meilleure  compréhension  des  mécanismes  biologiques  sous-tendant  les  pathologies  non

transmissibles ainsi que de leurs inscriptions dans une temporalité à l’échelle de la vie humaine, à

l’inverse  des  pathologies  infectieuses  ou  traumatiques  relevant  pour  la  plus  part  d’une  forme

15. Son origine pourrait remonter aux premières découvertes d’association entre maladie et régime alimentaire comme 
le scorbut au 17e siècle sur les navires de commerce et d’exploration ou encore à l’invention du calorimètre par 
Lavoisier et Laplace en 1782 (23).
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d’urgence,  met  en lumière de nouveaux enjeux de santé.  Parmi ces  enjeux se trouve celui  des

premières  années  de  vie16 où  se  produisent  de  nombreux  mécanismes  et  interactions,  entre

microbiote  et  immunité  (40–43) pouvant  conditionner  l’apparition  de  pathologies  futurs.  Chez

l’adulte  également,  l’inflammation  chronique  de  bas  grade  peut  accélérer  le  processus  de

vieillissement et favoriser l’apparition de pathologies chroniques (44,45). 

Ces découvertes ouvrent aussi la voie à de nouvelles perspectives de prise en charge, notamment

préventives, au niveau biologique avec la modulation des régimes alimentaires comme par exemple

le régime méditerranéen plutôt que le régime occidental, abondamment étudié  (30,35,46–48). La

restriction calorique volontaire type jeûne et jeûne intermittent  (49,50). La diminution de la part

d’aliments  ultra-transformés  dans  l’alimentation  (41,51,52). Ou  encore  l’orientation  vers  une

alimentation issue de l’agriculture biologique qui semblerait  réduire les risques de cancer et  de

diabète de type 2 (53,54).

3.2- Approche comportementale 

La nutrition  s’attache  aussi  à  l’étude  des  comportements  individuels  et  sociétaux  en  lien  avec

l’alimentation  et  des  facteurs  influençant  ces  comportements.  Il  a  ainsi  été  montré  le  rôle

déterminant des préférences alimentaires dans la petite enfance sur les préférences futures  (55).

Considérant l’exposition croissante et précoce des jeunes enfants à une alimentation enrichie en

sucre  en  Europe  (56) ce  sujet  interroge  et  alerte  quant  au  lien  avec  l’augmentation  du  risque

d’obésité infantile. De nouveaux comportements et habitudes sont pointés du doigt, comme l’impact

du temps passé devant les écrans, pourvoyeur d’altérations du sommeil, de diminution de la dépense

calorique mais également d’une diminution de la sensation de satiété, pouvant conduire à des prises

alimentaires excessives (57). L’impact du marketing alimentaire orientant les futurs comportements

et  choix  alimentaires  est  également  étudié  et  rapporté  comme  pouvant  augmenter  le  risque

d’obésité, particulièrement chez l’enfant (58–60). Enfin, l’étude des différents « stress » notamment

psycho-sociaux  auxquels  les  individus  sont  exposés  apporte  des  éléments  de  compréhension

notamment  au  niveau  neurobiologique  quant  au  continuum  stress-comportement  alimentaire-

pathologie  chronique  (61–66).  Ainsi,  les  pathologies  en  lien  avec  la  nutrition  ne  résultent  pas

uniquement de facteurs physiologiques ou psycho-comportementaux ou encore sociaux mais plus

vraisemblablement  d’une  combinaison  dynamique  de  ces  différents  facteurs.  L’axe  intestin-

16. Concept des « 1000 premiers jours ».
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cerveau17 (c.-à-d.,  les  voies  de  communication  bidirectionnelles  entre  intestin,  microbiote  et

cerveau)  semble  être  un  élément  fondamental  de  compréhension  des  mécanismes  de  genèse,

d’entretien et d’évolution de ces pathologies en lien avec l’alimentation (66,67). 

3.3- Approche globale des modèles biopsychosociaux et écologiques

L’approche biomédicale de la médecine moderne (c.-à-d., centrée sur la maladie) peine à répondre

efficacement  aux  problématiques  complexes  que  représentent  les  pathologies  chroniques.  Des

approches plus globales telles que proposées par les modèles biopsychosociaux18 (c.-à-d., approche

centrée sur le patient)  et  écologiques19 sont  nécessaires  (68). Les  modèles biopsychosociaux de

l’obésité,  introduisent des supports de réflexion et  de compréhension de ces problématiques, en

soulignant les multiples interactions entre les différents éléments constitutifs de l’individu, entre

eux et avec leurs environnements (69–74). 

Dans  le  rapport  « Tackling   Obesities :   Future   Choices   –   2nd   Edition »  (75) présenté  au

gouvernement du Royaume-Uni en 2007, « The full obesity system map » illustre la complexité de

la  problématique  de  l’obésité  (voir  Figure  A1. reproduite  en  ANNEXE 1).  Ces  modélisations

témoignent des nombreux paramètres en interaction, de la variable physiologique individuelle, au

système de production alimentaire,  en incluant  le système de distribution ainsi  que les  facteurs

influençant  l’offre et  la  demande.  De cette  perspective « systémique » découle la  dénomination

légitime de « pathologie de civilisation ». 

Ce  n’est  que  récemment  que,  la  prise  de  conscience  « globale »  de  la  finitude  de  notre

environnement  et  de  la  non  soutenabilité  d’une  croissance  perpétuelle  basée  sur  ce  même

environnement20 a  conduit  plusieurs  auteurs  à  faire  des  liens  entre  problématiques  de

surconsommation (c.-à-d., alimentaire, notamment avec l’augmentation mondiale de la prévalence

de l’obésité comme conséquence) et la problématique climatique engendrée par la surproduction

(76–79). 

17. « gut-brain axis »
18. Théorisé par Engel dans « The need for a new medical model : a challenge for biomedicine. Science 1977 ;196 : 
129-36. »
19. Modèle incluant 6 niveaux d’analyse des interactions entre l’humain et son environnement, né des recherches en 
psychologie du développement de Bronfenbrenner dans les années 1970.
20. Les limites de la croissance théorisée en 1972 dans le « Rapport Meadows ».
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La revue The Lancet publiait en 2019 un rapport invitant à penser les problématiques de l’obésité,

de sous-nutrition et de changement climatique à l’échelle mondiale comme une seule problématique

interconnectée, sous le nom de « Global Syndemic » (76). Ce rapport pointait du doigt le système

alimentaire comme l’un des acteurs principaux de cette syndémie, particulièrement au travers des

filières de la viande rouge et de l’alimentation ultra-transformée (76). 

Cette « nouvelle » dimension environnementale doit,  dès lors, être incluse dans la recherche de

solutions en terme de prévention durable en santé publique.

4- Les efforts de prévention

Devant  les  relations  de  plus  en  plus  évidentes  entre  les  pathologies  non  transmissibles et

l’alimentation, différents rapports ont été réalisés aux niveaux national et international pour orienter

les politiques publiques et les comportements individuels et collectifs en matière d’alimentation.

En France, les politiques de santé publique en matière de nutrition sont encadrées par le Programme

National de Nutrition et Santé, débuté en 2001 et actuellement dans sa quatrième version (PNNS 4

2019-2023) (80). L’évaluation des précédents PNNS (PNNS 2001-2016) conduite par l’Inspection

Générale des Affaires Sociales (IGAS) concluait à un manque global d’efficacité des derniers PNNS

et à une nécessité de refonte complète de ce dernier (81,82). Les suivis en population de l’impact de

ces  programmes sont  assurés  par  l’Agence  nationale  de  sécurité  sanitaire  de  l’alimentation,  de

l’environnement et du travail (Anses) au moyen d’études Individuelle Nationale des Consommation

Alimentaires (INCA) dont la dernière est INCA 3 (2014-2015) (20). Celle-ci retrouvait notamment

une augmentation de la sédentarité, une progression de l’obésité et du surpoids, une connaissance

limitée  des  repères  alimentaires  (c-à-d. :  recommandations  nutritionnelles  du  PNNS),  des

consommations  accrues  d’aliments  transformés,  une  consommation  de  sel  supérieure  au  repère

nutritionnel et une consommation de fibres inférieure au repère nutritionnel (83). Une diminution de

la consommation des graisses au profit des glucides était également notée entre INCA 2 (2006-

2007) et INCA 3 (82).

À l’international,  l’OMS publiait en 2000 le rapport  :  « Obesity : preventing and managing the

global epidemic »  (84), suivi en 2004 de la « stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice
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physique et la santé » (85), puis en 2013 du « Global action plan for the prevention and control of

NCDs 2013-2020 » (86).

De nombreuses initiatives de prévention au niveau mondial et national ont été entreprises, pourtant,

l’efficacité de ces dernières peut être questionnée,  considérant que la réduction du surpoids, de

l’obésité et des pathologies associées ne semble pas au rendez-vous (76,87,88). En effet, depuis les

20 dernières années, l’obésité mondiale tant chez l’adulte que chez l’enfant n’a cessé de croître

(18). En France, nous manquons aujourd’hui de donnés postérieures à 2016 pour évaluer l’impact

récent des politiques de santé publique, comme le soulignait fin 2019, le rapport de la Cour des

comptes sur « La prévention et la prise en charge sur l’obésité »  (89). Ce dernier notait tout de

même une tendance à la stabilisation. Cependant, les données du diabète de type 2, accessibles via

les  données  des  assurances  maladies  peuvent  servir  d’indicateur  de  tendance.  Selon l’Atlas  du

diabète de la Fédération Internationale du Diabète (FID), la tendance mondiale et européenne est en

hausse constante depuis les années 2000, avec des projections également à la hausse pour 2030 et

2045 (90,91). En France, l’assurance maladie estimait un taux de croissance annuel moyen pour le

diabète de 2,3 % par an entre 2018 et 2023 (92).

4.1- Réalité spécifique dans la région de l’Océan Indien

4.1.1- Pathologies non transmissibles liées à la nutrition

Les départements et régions d’outre-mer (DROMs) de La Réunion et Mayotte sont des territoires

particulièrement  préoccupants  (89) où  cohabitent  de  manière  spécifique  les  différentes

problématiques  de  la  nutrition  que  sont  la  dénutrition  et  la  sous-nutrition,  les  carences

nutritionnelles, le surpoids et l’obésité ou encore le diabète (2). 

Selon les données de l’enquête déclarative du Baromètre Santé DOM de 2014 (93), la prévalence de

l’obésité  et  du  surpoids  à  La  Réunion  serait  équivalente  à  ce  que  l’on  observe  en  France

métropolitaine.  En  2011-2012,  le  surpoids  en  classe  de  sixième  était  de  26,5 %  (dont  8,4 %

d’obésité)  (94), contre 18,1 % pour la France entière  (89). Les problématiques de dénutrition et

d’altération du statut nutritionnel de la personne âgé sont également importantes à La Réunion ;

l’étude Gramoune Care (2016-2017) retrouvait un IMC inférieur à 21 chez 15 % des plus de 65ans
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(95) et une tendance à l’augmentation du nombre de cas, du fait du vieillissement de la population.

Au sujet du diabète à La Réunion, en 2017 environ 8 % des réunionnais étaient pris en charge pour

un diabète, soit deux fois plus que la moyenne nationale (96). 

Concernant Mayotte, l’enquête Maydia de 2008 rapportait une prévalence très élevée du surpoids et

de l’obésité parmi les 30-69 ans, avec près de 79,2 % des femmes en surpoids, dont 47 % obèses

(97). La sous-nutrition chez l’enfant est également une problématique à Mayotte, 26 % des élèves

en classe de CP serait sous-nutris en 2012 (2).

Ces  différents  aspects  de  la  mal-nutrition  à  La  Réunion  et  à  Mayotte  s’expliquent  par  une

transformation du modèle alimentaire au travers d’une mutation sociétale extrêmement rapide. Dans

les  suites  de  la  départementalisation  en  1946,  La  Réunion  a  connu  de  fortes  accélérations

démographiques  et  économiques.  Dans  les  années  1970,  la  hausse  de  l’emploi  tertiaire  et  des

prestations  sociales,  contribuant  à  l’augmentation  du  pouvoir  d’achat  (98), ont  fait  entrer  La

Réunion dans l’ère de la consommation de masse de biens et services. Du fait d’une inadéquation

entre croissance de l’emploi et croissance démographique (c.-à-d., multiplication de la population

de l’île par 2,8 entre 1967 et 2016), 37 % des réunionnais vivent sous le seuil de pauvreté (contre

14,9 % en métropole)  (99). Du fait de cette croissance « trop » rapide, on constate également un

niveau  d’éducation  moyen  en  retrait  par  rapport  à  la  métropole  (99).  En  résulte  une  société

contrastée,  contraste  qui  se  retrouve  dans  le  régime  alimentaire.  Ce  dernier  a  gardé  une  base

traditionnelle  mais  s’est  enrichi  en  protéines  animales,  au  détriment  des  légumineuse  et  des

légumes,  en  matière  grasse  et  en  sucre  (alimentation  transformée  /  sodas  /  snack  /  fast-food)

(2,100,101). Parallèlement à l’augmentation des apports caloriques par l’alimentation, l’arrivée puis

la  démocratisation  de l’automobile  a  fortement  contribué à  réduire  la  dépense énergétique  et  à

transformer le mode de vie.

Si La Réunion semble en  passe d’avoir achevé sa transition alimentaire, d’un régime traditionnel

vers un régime occidentalisé, à Mayotte celle-ci est toujours en cours (2). Du fait d’une très forte

natalité (c-à-d. : 4,68 enfants par femme (99)), Mayotte est le département le plus jeune de France.

C’est aussi l’un des plus pauvres (77,3 % de la population vivrait sous le seuil de pauvreté (99)), les

taux d’illettrisme et de chômage sont également parmi les plus importants de France (99,102). Peu

de données épidémiologiques sont disponibles concernant Mayotte, la situation socio-économique

et sanitaire de l’île est particulière et préoccupante selon le rapport de la Cour des comptes (89).

17



4.1.2- Stratégies de prévention

À destination des départements et régions d’outre-mer où les problématiques nutritionnelles sont de

plus grande ampleur, un PNNS dédié a été mise en place (PNNS DROMs 2011-2015) ainsi qu’un

Plan Obésité (PO 2010-2013)  (103).  La Réunion et Mayotte voient aussi défiler divers plans de

santé publique tels que le Programme Alimentation Activités Nutrition Santé (PRAANS 2013-2016

(104)), suivi du Programme Réunionnais de Nutrition et de lutte contre le Diabète (PRND 2020-

2023)  (105) ainsi que des actions expérimentales ciblées comme « Mission Retrouve Ton Cap »

(MRTC  2018-2019)  pour  l’obésité  infantile  et  « Dites  Non  au  Diabète »  (DND  2018-2023)

(96,105). 

À  notre connaissance,  l’efficacité  de  ces  programmes  n’a  pas  été  évaluée  à  ce  jour  (81,89),

néanmoins un second Baromètre de Santé à destination des DOM21 est en cours, avec un premier

rendu prévu en 2022.

Dans le cadre de la prise en charge de l’obésité infantile, le Réseau Pédiatrique (ancien REPOP

Réunion et partenaire de la MRTC) œuvre depuis 2005, a montré avec un suivi de 659 enfants entre

2006 et 2012 (106) une efficacité durable de ses prises en charge (107).

4.2- La place du médecin traitant dans les efforts de préventions

Le médecin traitant en tant que premier interlocuteur de santé est un acteur de premier ordre pour

délivrer  de  manière  efficiente  et  crédible  un  message  de  santé  et  de  prévention  autour  de

l’alimentation, de manière ponctuelle mais aussi tout au long du suivi de ses patients.

Dans sa thèse, Emilie Ferrer évoquait les principales sources d’informations sur l’alimentation des

Français en 2008. En première place se trouvaient les médias pour 51 % (journaux et livres 23,3 %,

télévision  19,8 %,  internet  5,8%),  suivi  des  professionnels  de  santé  à  égalité  avec  l’entourage

proche  (c-à-d. :  parents,  amis)  pour  19,7 %  (108).  Cette  thèse  ainsi  que  celle  de  Lucie  Labbe

soulignent la place de la confiance et de la crédibilité de l’information reçue, ces dernières semblent

21. Enquête réalisée par l’institut Ipsos auprès de 2000 Martiniquais(es), 2000 Guadeloupéen(ne)s, 2000 Guyanais(es) 
et 2000 Réunionnais(es) âgé(e)s de 18 à 85 ans entre les mois de janvier et septembre 2021. 
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plus importantes lorsqu’elles sont délivrées par un professionnel de santé et  particulièrement le

médecin (109). Un constat similaire se retrouve dans un rapport de 2017 de L’INSERM (60). 

À La Réunion et à Mayotte, l’offre de professionnels spécialistes de la nutrition est inférieure à

celle  de la  métropole,  bien que les  problématiques  en lien avec la  nutrition y soient  fortement

supérieures. Il en résulte une inadéquation de moyen importante (2). De ce fait, la place du médecin

traitant  est  d’autant  plus  importante  dans  ces  départements,  considérant  que  le  manque  de

spécialistes de la nutrition est en partie compensé par les médecins généralistes (2). 

Toutefois,  durant  les  deux  premiers  cycles  de  la  formation  médicale  en  France,  très  peu

d’enseignements consacrés à la nutrition sont dispensés (110,111). Durant le troisième cycle d’étude

médicale de médecine générale à La Réunion et Mayotte, il n’y a pas d’enseignement systématique

traitant de nutrition et de prévention autour de l’alimentation, bien que durant le stage de pédiatrie

l’importance de l’allaitement et de la surveillance des courbes de croissance staturo-pondérale soit

rappelée22. Ce manque de formation en nutrition et conseil nutritionnel des médecins ainsi que le

fort potentiel en santé publique de ce sujet est également partagé à l’international (112–116).

La question se pose quant aux connaissances préalables des futurs médecins traitants en matière de

nutrition et conseil nutritionnel mais également quant à leur connaissance de leur environnement

d’exercice (nécessaire pour repérer et dispenser un conseil adapté).

Peu d’études ont été réalisées sur cette thématique, la difficulté d’évaluation des connaissances en

nutrition et  conseil  nutritionnel et  l’absence de questionnaire  standardisé constituants  des freins

importants. Cependant, ces études tendent à soutenir le fait que le médecin traitant est un acteur de

premier ordre quant à la prévention des pathologies en lien avec la nutrition, que ce dernier est

désireux de transmettre cette connaissance mais que souvent il manque de formation, de temps et de

ressources (117–123). 

En France quatre travaux de thèse traitant du sujet de la nutrition et du médecin généraliste ont été

identifiés. Ces quatre travaux arrivent à des conclusions similaires quant au manque de formation

et/ou désir de formation des médecins généralistes en nutrition et conseil nutritionnel (108–111).

22. Durant mes années de troisième cycle à La Réunion (2014-2019)
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Dans sa thèse, Pierre Messerlin explorait et comparait les connaissances en nutrition des étudiants

en médecine de dernière année de second cycle d’étude médicale (c.-à-d., DFASM3, anciennement

DCEM4) à celles de jeunes médecins généralistes remplaçants, au moyen d’un questionnaire auto-

administré (111).

Le  questionnaire  comportait  une  partie  de  caractérisation  de  la  population  et  d’évaluation  de

l’enseignement en nutrition reçu lors du deuxième cycle d’étude médicale et une partie portant sur

la connaissance en nutrition en 21 questions se rapportant essentiellement aux recommandations

nutritionnelles  françaises.  Les  résultats  de ce questionnaire  étaient  relativement  bons23,  avec de

meilleurs scores chez les individus ayant le plus d’expérience de la pratique (c.-à-d., les jeunes

généralistes  remplaçants).  Selon Pierre  Messerlin,  ce  bon résultat  pouvait  s’interpréter  de  deux

manières, soit que les questions n’étaient pas assez compliquées car découlant de notions courantes,

soit que les étudiants de Nancy avaient un niveau de connaissance élevé en nutrition. À la lumière

des résultats de la thèse de Pierre Messerlin, il  est donc difficile de répondre formellement à la

question du niveau de connaissance en nutrition des étudiants en médecine français.

Il s’agit de la seule étude française à ma connaissance portant sur l’évaluation des connaissances en

nutrition des  médecins  et  futurs  médecins.  À ma connaissance,  aucune étude  n’a porté  sur  les

connaissances  nutritionnelles  des  médecins  généralistes  ou  des  étudiants  en  troisième cycle  de

médecine générale dans l’Océan Indien.

5- Les objectifs de la thèse

Cette étude propose d’évaluer l’état des connaissances en matière de nutrition des futurs médecins

généralistes de la subdivision Océan Indien. 

La littérature disponible sur le sujet suggérant un manque de connaissance en nutrition chez les

médecins et les étudiants en médecine, cette étude posera également la question du besoin et de la

demande de formation en nutrition et conseil nutritionnel des Internes de Médecine Générale de la

subdivision Océan Indien (IMGOI), ainsi que du format et contenu idéal de cette formation selon

les IMGOI.

23. 14,19/20 pour les étudiants de DCEM4 contre 15,68/20 pour les généralistes remplaçants (p<0,05)
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Comparativement aux médecins généralistes, s’intéresser aux IMGOI est particulièrement pertinent

dans  ce  contexte,  ces  derniers  étant  plus  à  même  de  recevoir  une  formation  de  manière

systématique, durant leur troisième cycle d’étude médicale.

5.1- Objectifs spécifiques de la thèse

 Explorer les attitudes et pratiques des IMGOI autour de la nutrition. 

 Évaluer l’état des connaissances en nutrition des IMGOI selon différents grands axes :

o Connaissance des « Recommandations nutritionnelles » françaises.

o Connaissance des « Spécificités Réunion Mayotte » en terme prévalence des pathologies

et troubles en lien avec l’alimentation.

o Connaissance de « Nutrition générale » théoriques.

 Évaluer le besoin et la demande de formation en nutrition et conseil nutritionnel des IMGOI.

 Définir le format idéal de formation selon les IMGOI.
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

1- Type d’étude

J’ai réalisé une étude observationnelle et transversale. L’enquête a été menée du 26 novembre 2020

au 26 janvier 2021. 

1.1- Population et recrutement

La population de l’étude comprenait 298 étudiants de troisième cycle de médecine générale de la

subdivision Océan Indien (IMGOI) du premier au sixième semestre.  Les étudiants de troisième

cycle ont été identifiés à partir de la liste de courriels fournie par la faculté de médecine de La

Réunion.  Sur  les  307  adresses  fournies,  298  étaient  valides.  L’ensemble  de  ces  IMGOI  a  été

contacté, 78 réponses valides ont été enregistrées après quatre relances, représentant 26 % de la

population d’étude. Le nombre de participants nécessaire pour notre étude n’a pas été calculé au

préalable  puisque  nous  ne  pouvions  estimer  la  puissance  statistique  nécessaire.  Le  résumé  du

processus de recrutement est présenté dans la Figure 1.
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Figure 1. -  Diagramme : Processus de recrutement, anonymisation et collecte des données. 

2- Questionnaire

2.1- Élaboration et structuration

Un questionnaire a été développé sur la base des recommandations nutritionnelles françaises, d’un

rapport  spécifique  portant  sur  l’alimentation dans  les  DROMs ainsi  qu’une revue de littérature

internationale portant sur les connaissances en nutrition, pour évaluer la connaissance en matière de

nutrition des IMGOI. Les questions abordant les attitudes et pratiques ainsi que la formation ont été

produites de manière originale en s’inspirant de la littérature existante. Ce questionnaire se divise en

trois parties détaillées ci-dessous. 
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2.1.1- Partie « population » 

Cette partie comporte 23 questions organisées en 4 sous-parties. 

La première, « caractéristiques individuelles » collecte des informations sociodémographiques sur

le cursus  de formation des participants.

La seconde, « formation initiale » recueille des informations concernant les sources et les moyens

de formation en nutrition des IMGOI.

La troisième, « attitudes » et la quatrième, « pratiques » évaluent les attitudes et les pratiques des

IMGOI autour de la nutrition et du conseil nutritionnel.

2.1.2- Partie « connaissance »

Cette partie comportait 47 questions subdivisée en 3 parties :

La première, « Recommandations nutritionnelles » évaluait les connaissances des recommandations

nutritionnelles du PNNS 4 (80), les valeurs repères étaient celles du site « mangerbouger.fr » et de

l’OMS (124) pour la question portant sur les apports en sucres libres par jour24. La formulation des

questions  reprenait  celle  des  questions  de  l’étude  INCA 3  (20)  (« À  votre  avis,  selon  les

recommandations, combien de... ».)

La seconde, « Spécificités Réunion Mayotte » a été élaborée sur la base du rapport de l’Institut de 

Recherche pour le Développement (IRD) de 2020 portant sur les caractéristiques de l’alimentation 

et l’épidémiologie des pathologies liées à l’alimentation dans les DROMs (2). Les questions étaient 

réparties en 3 thèmes « Océan Indien », « Réunion » et « Mayotte ». 

La troisième, « Nutrition générale » a été élaborée sur la base de littérature proposant des modèles

de formation en nutrition à destination des étudiants en médecine  (113,125,126) ainsi que d’une

étude portant sur l’évaluation des connaissances en nutrition chez des étudiants en médecine de la

faculté de médecine de New-York (127). Les questions étaient réparties en 7 thèmes « Vitamines »,

« Index  Glycémique »,  « Micronutrition »,  « Macronutrition »,  « Mesures  anthropomorphiques »,

« Grossesse et Nourrisson » et « Polluant et toxique ».

La description des questions de connaissance est présentée dans le Tableau 1.

24. Le PNNS 4 ne donnant pas de valeur chiffrée.
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Le détail de la répartition des types de question est présenté dans l’Annexe 2.1.

Tableau 1. -  Description des questions du questionnaire.
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Connaissance globale 47 Ensemble des questions de connaissance

Recommandations 
nutritionnelles

10
Recommandation nutritionnelles française et OMS pour AJR 
sucre

Spécificités Réunion 
Mayotte

16
Epidémiologie et prévalence des pathologies en lien avec 
l'alimentation

Réunion 6
Surcharge pondérale,  syndrome métabolique, dénutrition, carence, 
activité physique, alcool, boisson sucrées

Mayotte 6
Surcharge pondérale, obésité, dénutrition, carence, boisson, repère 
nutritionnel

Océan Indien 4
Carence, syndrome métabolique, recommandations nutritionnelles, 
dépense alimentaire

Nutrition générale 21 Physiologie et savoir théorique

Vitamines 3
Caractère soluble/hydrosoluble, surdosage, carences et 
pathologies

Index Glycémiques 3 Définition, variation, classer les aliments

Micronutrition 4
Carence chirurgie bariatrique, absorption calcium, oméga-3 oméga-
6, cholestérol

Macronutrition 4
Calcul calorique, sources acides gras essentiels, balance protéique, 
fibres alimentaires

Mesures 
anthropomorphiques

2 IMC maigreur, périmètre abdominal

Grossesse et 
nourrisson

3
Folate et grossesse, prise de poids grossesse, diversification 
alimentaire

Polluants et toxiques 2
Microplastiques, mercure, sels nitrités, pesticides, antibiotiques 
dans les aliments

Nombre de 
questions 

Description des questions



2.1.3- Partie « Format formation » 

Cette partie comportait 6 questions sur les préférences des IMGOI quant à de possibles formations

sur la nutrition et le conseil nutritionnel durant la période du troisième cycle des études médicales.

Les caractéristiques étudiées étaient le type de formation (p. ex : cours magistraux, elearning), l’

horaire,  la  temporalité  durant  l’internat,  les  intervenants  et  les  thématiques  couvertes.  Les

participants pouvaient répondre selon des choix prédéterminés et avaient également la possibilités

de  donner  une  réponse  libre.  La  dernière  question  portant  sur  d’éventuelles  suggestions  ou

remarques était sous la forme d’une réponse libre.

2.2- Validité de l’outil :

Le questionnaire a été présenté et validé par le Département de Médecine Générale de La Réunion,

ainsi  que par deux médecins nutritionnistes des CHU (Sud et  Nord) de La Réunion et  par une

diététicienne. Une relecture finale du questionnaire a été faite par deux statisticiens de l’Unité de

Soutien Méthodologique du CHU de La Réunion.

3- Collecte des données :

Une version numérique du questionnaire a été générée via le logiciel Google Forms® et complétée

par les  étudiants de troisième cycle d’étude médicale. La version numérique du questionnaire est

reproduite  en Annexe 4.1.  La  diffusion  du questionnaire  auprès  des  IMGOI  a  été  réalisée  par

publipostage au moyen des logiciels Thunderbird® et Mailmerge® via une adresse Gmail® dédiée.

Afin de garantir  l’anonymat des participations, les adresses mails  utilisées pour le publipostage

étaient les adresses universitaires des IMGOI (format type : identifiant numérique étudiant @univ-

réunion.fr). Le questionnaire demandait uniquement d’enregistrer cette adresse afin d’être validé et

d’éviter les doublons. 
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3.1- Variables

3.1.1- Caractéristiques de la population 

Individuelles :

Les caractéristiques individuelles comprenaient le genre (homme, femme) ; l’année d’internat en

cours  (première,  deuxième,  troisième) ;  la  réalisation  du  stage  SASPAS (oui,  non) ;  les  stages

effectués en médecine générale (non, niveau 1, niveau 1 et SASPAS) ; la réalisation d’au moins un

stage à Mayotte (oui, non) ; la réalisation du premier cycle d’étude médicale à La Réunion (oui,

non).

Formation initiale :

Les informations quant aux formations reçus pendant le cursus académique comprenaient, le type

de  formation  (facultaire,  stage,  autoformation  et  réponse  libre) ;  les  stages  formateurs,  les

formateurs et les moyens de formation (réponse libre) ; les moyens d’autoformation (réponse libre).

Attitudes :

Les attitudes ont été mesurées à l’aide d’échelle de Likert à 5 variables (Pas d’accord, Plutôt pas

d’accord, Ne sais pas, Plutôt d’accord, D’accord). Les participants devaient estimer « l’importance

de l’évaluation  nutritionnelle  lors  de  la  consultation »  et  « la  pertinence  des  recommandations

nutritionnelles françaises pour promouvoir la santé ». Ils devaient aussi estimer au début et à la fin

du  questionnaire  si  leur  « formation  était  suffisante  pour  dispenser  un  conseil  nutritionnel

pertinent ».

Les difficultés perçues au cours de la consultation pour dispenser un conseil nutritionnel ont été

mesurées (manque de connaissance, manque de temps, difficulté de vulgarisation et/ou autre avec

possibilité de réponse libre).

Pratiques :

Les pratiques ont été mesurées à l’aide d’échelle de Likert à 5 variables similaires aux précédentes.

Les  questions  portaient  sur  « la  pesée  systématique  des  patients  lors  de  la  consultation » ;  la

« promotion  spontanée  de  l’allaitement » ;  l’aisance  dans  la  prescription  et  surveillance  de

« compléments alimentaires » ; « l’alimentation entérale » ; « l’alimentation parentérale ».
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3.1.2- Connaissance nutritionnelles

Chaque  question  a  été  notée  sur  1  point,  ce  qui  a  permis  l’obtention  d’un  « score  global »

regroupant les 68 items notés de l’ensemble de la partie connaissance. 

Pour chaque sous-partie de la partie connaissance (c.-à-d., « Recommandations nutritionnelles »,

« Spécificités Réunion Mayotte » et « Nutrition générale »), des « scores principaux » composites

ont été générés par addition des scores des différentes questions relatives à chaque sous-partie. La

génération de « scores thématiques » a suivi le même processus. Les différents scores ont ensuite

été transformés sur une échelle de 100 pour assurer la compatibilité entre les scores. Le détail de

cette procédure est présenté en Annexe 2.2.

Enfin, une proportion de personnes ayant déclarées être incertaines a été mesurée pour les questions

admettant la possibilité de réponse « pas certain » en plus de la réponse à la question.

3.1.3- Formations

Rester et être formé :

L’envie  de  « rester  exercer  sur  le  territoire  de  l’Océan  Indien »  et  l’envie  « d’être  formé  à  la

nutrition et au conseil nutritionnel » ont été mesurées à l’aide d’échelles de Likert à 5 variables

reprenant les choix de la section précédente.

Format de formation :

Concernant  le  format  de  formation,  chaque question  offrait  la  possibilité  de  choisir  parmi  des

propositions  et/ou  de  répondre  librement.  Ont  été  mesurés  le  « type  de  format  de  formation »

(Elearning, Cours magistraux, Séminaire,  Table ronde et  cas pratiques) ;  la « temporalité durant

l’internat » (Début, milieu, fin, lors du stage de niveau 1 et/ou SASPAS, tout au long de l’internat)  ;

le « format horaire » (journée(s), demi-journée(s), plusieurs sessions de 2h) ; les « intervenants »

(Médecin généraliste formé à la nutrition, médecin nutritionniste, diététicien, endocrinologue) ; les

« sujets à aborder en priorité » (Recommandations nutritionnelles, Micronutrition, Macronutrition,

Spécificités  locales,  Vulgarisation  d’informations  nutritionnelles,  Techniques  d’entretien

nutritionnel).

La dernière question était une question libre permettant de formuler des « suggestions » relatives à

l’ensemble du questionnaire.
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4- Analyse

4.1- Population

Le sex-ratio de la population des IMGOI a pu être calculé à l’aide du genre fourni avec la liste de

courriels par la faculté de médecine de la Réunion. Les réponses libres de la partie « formation

initiale »  ont  été  regroupées  par  mots  clés  et  décrites  en  valeurs  absolues  et  relatives.  Les

caractéristiques sociodémographiques, de formation initiale, d’attitudes et pratiques de l’échantillon

sont décrites en valeurs absolues et relatives.

4.2- Connaissances

La distribution des scores composites sur les connaissances nutritionnelles dans notre échantillon

est décrite à l’aide de moyennes, de médianes et d’écarts interquartiles. Ainsi, les distributions du

« score global », des trois « scores principaux » des dix « scores thématiques » sont présentées en

termes de moyennes, médianes et d’écarts interquartiles.

Ensuite, les différences de moyennes entre les « scores principaux » (c-à-d. : « Recommandations

nutritionnelles », « Spécificités Réunion Mayotte »  et « Nutrition générale ») ont été calculées. La

question était de comparer les connaissances entre ces sous-parties chez les IMGOI. Ces différences

ont été évaluées à l’aide de tests de Wilcoxon pour données appariées (128); les résultats pour les

données de scores sont recueillis au sein des mêmes participants. Les valeurs p ont été considérées

significatives à un seuil de α = 0.05.

Les questions les mieux réussies et les moins réussies ont ensuite été identifiées selon que le score

moyen était respectivement supérieur à 75 % ou inférieure à 25 %. Ces questions sont présentées

dans l’analyse  par  question  afin  de montrer  plus  spécifiquement  les  points  forts  et  faibles  des

connaissances des participants.

En  complément  de  l’analyse  par  question  (c.-à-d.,  par  score  par  question),  une  analyse  par

proposition (c.-à-d., choix d’une proposition fausse par plus de 75 % des IMGOI ou choix d’une

proposition juste par moins  de 25 % des IMGOI) a été réalisée afin de mettre  en évidence les

erreurs notables faites dans le choix des propositions aux questions à choix multiples .
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Pour les questions de la partie « connaissance » admettant un modulateur « pas certain », les ratios

de réponses incertaines ont été calculés pour chacune de ces questions. Les questions comportant un

ratio  de  réponse  incertaine  supérieur  à  50 % (c.-à-d.,  plus  de  50 % de  « pas  certain »)  ont  été

considérées comme présentant une forte incertitude.

Finalement,  pour  l’ensemble  des  questions  des  parties  «  Spécificités   Réunion  Mayotte »  et

« Nutrition générale », la relation entre le ratio de réponse incertaine et le score moyen par question

a été évaluée. La corrélation de Pearson entre ces deux variables avec a été calculé par un test de

permutation  pour  évalué  la  significativité  (1000  permutations).  Cette  relation  est  représentée

graphiquement à partir du résultat d'une régression par les moindres carrés (129).

4.3- Formations

Les caractéristiques de la partie « formation » de l’échantillon sont décrites en valeurs absolues et

relatives.  Les  réponses  libres  de  la  partie  « format   de   formation »  sont  présentées  de  manière

résumée du fait de leur faible nombre et de sorte à valoriser les idées pertinentes.

5- Outils utilisés

Tous les tests statistiques sont effectués à l'aide du logiciel R 3.6.2 (130). Les figures ont été éditées 

à l’aide de Inkscape 0.92.4 (131).
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RÉSULTATS

1- Population

1.1- Caractéristiques individuelles

La majorité des répondants étaient féminins, avec un sex-ratio plus élevé que dans la population de

références (76 % de femmes dans l’échantillon comparativement à 61 % dans la population des

IMGOI ayant reçu le questionnaire). Plus de la moitié était en troisième année et avait réalisé le

premier cycle d’étude en métropole. Seul 10 % n’avait pas effectué de stage en médecine générale

et  un  tiers  avait  effectué  le  stage  SASPAS.  Les  caractéristiques  individuelles  principales  sont

présentées  dans  le  Tableau 2.,  les  caractéristiques  complètes  et  détaillées  de  la  population  de

l’échantillon sont présentées en Annexe 3.1.
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Variables individuelles n (%)

Nombre de participant 78 (100)

Genre  

Femme 59 (75.6) 

Homme 19 (24.4)

Année internat actuel  

Troisième 43 (55.1) 

Deuxième 22 (28.2) 

Première 13 (16.7) 

Stage SASPAS effectué  

Non 49 (62.8)

Oui 29 (37.2) 

Stage effectué en médecine générale  

Stage Praticien niveau 1 41 (52.6) 

Stage Praticien niveau 1 et SASPAS 29 (37.2) 

Aucun 8 (10.2) 

Stage effectué à Mayotte  

Non 56 (71.8)

Oui 22 (28.2)

Faculté d'étude premier cycle  

Métropole 67 (85.9)

Réunion 11 (14.1) 

Tableau 2. -  Variables individuelles principales de la population de l’échantillon.

1.2- Formation initiale des répondants au sujet de la nutrition et du 
conseil nutritionnel 

Les IMGOI déclaraient s’être formés par eux même pour 64 % et avoir  reçu une formation en

nutrition et conseil nutritionnel lors de stage (55 %) et à la faculté de médecine (55 %). Les stages

formateurs les plus souvent cités étaient les stages de « diabétologie » (35 %) suivi des « stages de

niveau 1  chez   le  praticien »  (19 %)  et  de  « gériatrie »  (14 %).  Les  « médecins »  (51 %)  et  les

« diététiciens » (39 %) étaient les formateurs les plus fréquemment évoqués tandis que les « topos »

(58 %) réalisés lors de stage et les sessions d’« éducation thérapeutique » (35 %) à destination des

patients étaient les moyens cités de formation. 

Le  médium d’autoformation  privilégié  était  «  internet »  pour  86 % suivi  des  « revues »  et  des

« livres » pour 26 % et 18 % des répondants. 
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Les réponses détaillées ainsi qu’un résumé par typologie des sources cités, pour l’autoformation

sont présentés en Annexe 3.2 .

1.3- Attitudes 

En début de questionnaire, 31 % des répondants évaluaient leur formation comme suffisante pour

dispenser des conseils nutritionnels pertinents aux patients mais seulement 9 % conservaient cette

position,  lorsque la question était  reposée à la fin du questionnaire.  Pour 77 % des répondants,

l’évaluation nutritionnelle et le conseil nutritionnel devrait faire partie de chaque consultation, au

même titre que le diagnostic et le traitement.

Les  répondants  étaient  partagés  quant  à  la  pertinence  des  recommandations  nutritionnelles

françaises pour promouvoir efficacement la santé de la population, 39 % répondaient de manière

négative, 32 % répondaient ne pas savoir et 30 % répondaient de manière positive.

Enfin, les principaux freins relatifs à la dispense d’un conseil nutritionnel lors de la consultation

étaient « un manque de connaissance » (92 %), un « manque de temps » (54 %) et des « difficultés

de vulgarisation » (27 %). Les réponses libres sont présentées en Annexe 3.3 .

1.4- Pratiques 

Lors de leur consultation, 86 % des répondants déclaraient peser systématiquement leur patient et

83 % déclaraient aborder spontanément l’allaitement et ses difficultés éventuelles chez une femme

venant d’accoucher.

En revanche, plus de 70 % déclaraient ne pas être à l’aise avec la prescription et la surveillance de

compléments  alimentaires  (72 %),  d’une  alimentation  entérale  (80 %)  et  d’une  alimentation

parentérale (85 %).
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2- Connaissances

2.1- Analyse par score

La  médiane  de  « score  global »  des  répondants  était  56,72  pour  l’ensemble  des  questions  de

connaissance.

La  partie  « Nutrition   générale »  était  la  partie  la  mieux  réussie  suivie  des  parties

« Recommandations nutritionnelles » et « Spécificités Réunion Mayotte » avec un score médian et

moyen relativement proche. 

La différence entre le score de la partie « Nutrition générale » et les scores des deux autres parties

était  significative,  tandis  que  la  différence  entre  les  scores  des  parties  « Recommandations

nutritionnelles » et « Spécificités Réunion Mayotte » ne l’était pas. Les p-value sont présentées dans

le Tableau 4.

La  partie  « Nutrition   générale »  était  subdivisée  en  7  thèmes,  les  répondants  ont  obtenu  de

meilleurs  résultats  pour  les  thèmes « Grossesse  et  nourrisson »,  « Vitamines » et  « Polluants  et

toxiques » tandis que les thèmes « Index Glycémique » et « Mesures anthropomorphiques » ont été

moins bien réussis.

La partie « Spécificités Réunion Mayotte » était subdivisée en 3 thèmes, les répondant ont obtenu de

meilleurs  résultats  pour  le  thème  « Océan   Indien »,  tandis  que  les  thèmes  « Réunion »  et

« Mayotte » ont été moins bien réussis de manière relativement égale pour chacun d’entre eux.

L’ensemble des résultats est présenté dans le Tableau 3. 
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Score / 100  Moyenne  Min Médiane [IQR]  Max 

Connaissance globale 54,33 31,64 56,72 [50,23 ; 58,90] 68,14

Recommandations nutritionnelles 42,18 10 40,00 [30,00 ; 50,00] 80

Spécificités Réunion Mayotte 40,15 6,25 41,41 [29,61 ; 51,61] 63,12

Réunion 37,97 0 37,23 [26,88 ; 50,21] 77,5

Mayotte 38,07 0 40,28 [23,62 ; 54,86] 72,22

Océan Indien 46,55 0 45,82 [33,32 ; 60,42] 79,17

Nutrition générale 62,62 26,83 64,82 [58,78 ; 68,83] 77,66

Vitamines 75,72 9,09 79,50 [69,34 ; 84,09] 95,89

Index Glycémique 47,74 1,67 51,25 [42,92 ; 57,5] 78,33

Micronutrition 57,42 12,5 58,94 [49,78 ; 66,35] 86

Macronutrition 63,20 0 61,60 [54,45 ; 71,43] 96,43

Mesure anthropomorphique 40,54 0 37,50 [25,00 ; 50,00] 100

Grossesse et nourrisson 75,84 20,83 79,17 [69,43 ; 84,73] 94,43

Polluants et toxiques 72,17 0 76,67 [67,50 ; 82,50] 93,33

Tableau 3. -  Ensemble des scores : « score global », « scores principaux », « scores 
thématiques ».

p-value
Score Spécificité Réunion Mayotte Nutrition Générale
Recommandation 0,672 < 0.001

Spécificité Réunion / Mayotte < 0.001

Tableau 4. -  Comparaison des scores principaux entre eux.
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2.2- Analyse par question

Cette section présente les questions identifiées comme mieux réussies (c.-à-d. : note moyenne par

question supérieure à 75%) et moins réussies (c.-à-d. note moyenne inférieure à 25%). L’ensemble

des scores moyens par question est présenté en Annexe 3.5 .

2.2.1- Questions les mieux réussies 

La question la mieux réussie concernait le nombre de fruit et légume à consommer par jour selon

les  recommandations  nutritionnelles  françaises.  L’index  glycémique  des  légumes,  les

caractéristiques des fibres alimentaires, les sources d’acide gras essentiels et les recommandations

sur le type d’huile à privilégier étaient également bien connus. Les questions concernant les troubles

entraînés par les carences vitaminiques (C, D, K, B1, B9, A, B12) et la vitamine (B9) à prescrire en

prévention chez les femmes faisant part  d’un désir de grossesse étaient réussies tout comme la

question sur la diversification alimentaire chez le nourrisson. Enfin, la présence de polluants et

toxiques  (mercure,  sels  nitrités  et  pesticide)  était  correctement  identifiée dans  plusieurs  sources

alimentaires.

2.2.2- Questions les moins réussies

Les  questions  portant  sur  l’index  glycémique  de  l’huile  d’olive  et  du  letchi  frais  ont  été  les

questions  les  moins  bien  réussies  du  questionnaire  avec  un  score  moyen  proche  de  zéro.  Les

questions  au  sujet  des  recommandations  nutritionnelles  relatives  à  la  consommation  de

légumineuses,  d’alcool  et  de  produits  carnés  étaient  peu  réussies,  de  même pour  les  questions

concernant  l’activité  physique  des  réunionnais,  la  dénutrition  à  La  Réunion  et  la  surcharge

pondérale à Mayotte. Enfin, les questions portant sur le calcul des calories et sur la définition de

l’IMC de la maigreur ont été moins réussies.
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2.3- Analyse par proposition

L’analyse par proposition (c.-à-d., l’analyse des effectifs par proposition aux questions) permettait

de  mettre  en  valeur  des  erreurs  systématiques  n’apparaissant  pas  dans  l’analyse  par  score  par

question. Celle-ci retrouvait, le fait que 78,5 % des répondants choisissaient à tort la proposition

« peut être bon au mauvais » à la question portant sur le cholestérol. Mais aussi le fait que seul

17,9 %  des  IMGOI  considéraient  comme  juste  la  proposition  « l’indice  100  est  l’indice  de

référence » au sujet de l’index glycémique. L’ensemble des analyses par proposition est présenté en

Annexe 3.6 .

2.4- Analyse par incertitude

La  partie  « Spécificités   Réunion  Mayotte »  présentait  une  forte  incertitude  (> 50 %  de  « pas

certain ») pour 6 questions sur 16 contre 3 questions sur 40 à la partie « Nutrition générale ». Le

modulateur « pas certain » n’était  pas disponible pour les questions sur les « Recommandations

nutritionnelle ». 

Les ratios de réponses incertaines par question sont détaillés en Annexe 3.5 .

Une corrélation négatives a été observée entre le ratio de réponses incertaines et le scores moyens

pour  l’ensemble  des  questions  des  parties  « Spécificités   Réunion   Mayotte »  et  « Nutrition

générale »  (Pearson = -0.65 ; Permutation < 0.01), signifiant que le score moyen diminue avec

l’augmentation  du  ratio  de  réponse  incertaine.  La  relation  linéaire  entre  ces  deux variables  est

présentée à la Figure 2.

Les  questions  portant  sur  l’index  glycémique  du  letchi  et  de  l’huile  d’olive  se  démarquent

fortement, le score étant faible mais pas le ratio d’incertitude.  

Une analyse supplémentaire   montre que le score moyen par question est globalement plus faible

chez les participants ayant déclaré être incertain pour une question spécifique. Seule la question

portant sur l’index glycémique du riz blanc présentait une différence négative, traduisant le fait que

les répondants « certains » se trompent plus que les répondants « incertains » (voir Annexe 3.5 ).
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Figure 2. -  Relation linéaire entre le score moyen et le ratio de réponse incertaine par question 
pour les parties « Spécificités Réunion Mayotte » et « Nutrition générale ». La ligne bleu 
représente le coefficient calculé par régression linéaire, la zone grise représente l’erreur type et la 
couleur des points discriminent les questions provenant des différentes parties.
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3- Formation

3.1- Rester et être formé

Après leur troisième cycle d’étude médicale, 48 % des répondants envisageaient de rester exercer

sur le territoire de l’Océan Indien et 32 % déclaraient ne pas savoir.

À l’issu  du  questionnaire,  97 % des  répondants  déclaraient  vouloir  davantage  de  formation  en

nutrition et conseil nutritionnel durant le troisième cycle d’étude médicale de médecine générale.

3.2- Format de formation

Les répondants privilégiaient les formats de formation de type « séminaire » et « elearning » pour

56 % et le format « tables rondes et cas pratiques » pour 51 % plutôt qu’un enseignements sous

forme de « cours magistraux » (21 %). 

Cette formation devrait se dérouler « tout au long de l’internat » pour la moitié des répondants et

sous forme de «  plusieurs sessions de 2h »  (55 %) ou « demi-journée(s) »  (45 %) plutôt que de

« journée(s) » (13 %).

Les  intervenants  privilégiés  par  les  répondants  étaient  les  « Médecins nutritionnistes »,  les

« Diététiciens » et les « Médecins généralistes formés à la nutrition ».

Enfin, les thèmes choisis par plus de la moitié des répondants  étaient : la « Micronutrition » (72 %),

les « Recommandations Nutritionnelles » (67 %), les « Spécificités locales » (63 %) ainsi que les

« Techniques   d’entretien  nutritionnel »  (59 %)  et  de  « Vulgarisation  à   destination   du  patient »

(55 %) devant le thème « Macronutrition » (41 %).

3.3- Synthèse des réponses libres

Deux IMGOI évoquaient au sujet de la formation autour de la nutrition que celle-ci devrait se faire

«  tout au long de la vie » et ce, dès «  la maternelle, dès la scolarité  ». 

Des intervenants  supplémentaires  ont  été  proposés par  deux IMGOI « chirurgien viscéral  pour

adaptation de l’alimentation post-chirurgie bariatrique » du fait « de sa fréquence à La Réunion »

ou encore des « témoins ayant réussi leur diète ». 
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Deux IMGOI souhaitaient  avoir  accès  à  des  documents  synthétiques,  pour  eux mêmes et  pour

remettre aux patients. Un IMGOI souhaitait avoir accès à un « DU (Diplôme Universitaire)  avec

spécificité   du   territoire ».  Deux  autres  renouvelaient  leur  intérêt  pour  une  formation  de  type

« elearning ».

Deux IMGOI mettaient en avant le caractère personnalisé du conseil nutritionnel, ce dernier devant

tenir  compte  des  « habitudes »,  du  « budget »  et  de  « l’accès  à   la   ressource  alimentaire »  des

patients.

Enfin,  les  préoccupations  environnementales  ont  été  soulignés  par  un  IMGOI  avec  le  souhait

d’« axer   la   nutrition   en   oubliant   pas   toutes   les   problématiques   écologiques   :   problème   de

consommation de viande, pesticides des légumes, métaux lourds et plastiques dans poissons etc. »

L’ensemble des réponses libres est présenté en Annexe 3.7 .
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DISCUSSION

Rappel des objectifs

Devant l’intérêt des connaissances en nutrition en terme de prévention des pathologies en lien avec

l’alimentation,  et  considérant le manque d’évaluation des connaissances en matière de nutrition

dans la population des IMGOI, l’objectif de cette thèse était d’évaluer l’état des connaissances en

nutrition dans cette population. Il s’agissait aussi d’évaluer leurs attitudes et pratiques autour de la

nutrition ainsi que leurs besoins et demandes de formation. Enfin, le dernier objectif était de définir

un format idéal de formation selon les IMGOI.

1- Résultats principaux

D’une manière générale, les participants obtenaient de meilleurs scores aux questions de nutrition

générale comparativement aux questions traitant des recommandations nutritionnelles françaises et

des spécificités de La Réunion et Mayotte . 

Très peu d’IMGOI de notre échantillon s’estimaient suffisamment formés pour dispenser un conseil

nutritionnel  pertinents à leurs patients  lors de leurs  consultation et  une majorité  quasi unanime

déclaraient souhaiter  d’avantage de formation au sujet  de la nutrition et  du conseil  nutritionnel

durant leur troisième cycle d’étude médicale de médecine générale. 
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Enfin, les IMGOI préféraient une formation de type séminaire avec tables rondes et cas pratiques

ainsi qu’un support d’enseignement type « elearning ». Cette formation devrait être dispensée de

manière continue durant le troisième cycle d’étude médicale et dirigée par des intervenants en lien

avec la nutrition comme les médecins nutritionnistes, les diététiciens et les médecins généralistes

formés à la nutrition. 

2- Discussion par partie et sous-partie

2.1- Connaissances globales 

Les  participants  de  notre  étude  obtenaient  un  score  moyen  pour  l’ensemble  des  questions  de

connaissance légèrement supérieur à la moyenne. Les études de ce type sont peu nombreuses en

France  et  à  l’international.  Du  fait  de  méthodologies  différentes  concernant  l’élaboration  du

questionnaire entre ces études, la comparaison n’est pas possible autrement qu’en terme de tendance

générale.  Le  domaine  de  la  nutrition  étant  vaste,  spécifique  et  évolutif  dans  le  temps  (c.-à-d.,

actualisation des recommandations nutritionnelles nationales, des guidelines des différentes sociétés

savantes),  la  standardisation  et  la  reproductibilité  d’un  questionnaire  paraît  difficile  et  peu

pertinente.  Les  populations  étudiées  sont  également  légèrement  différentes  bien  qu’il  s’agisse

toujours d’étudiants en deuxième ou troisième cycle d’étude médicale. 

On  peut  donc  observer  des  tendances,  l’étude  récente  de  l’université  de  médecine  de  Tabriz

(Azerbaïdjan)  (115) parue en 2019 retrouvait un faible niveau de connaissance en nutrition parmi

les étudiants en médecine (sur un total de 220 étudiants de deuxième et troisième cycle). 

L’étude  de Vetter et al. de 2008  (127) interrogeait des étudiants de troisième cycle de médecine

interne en fin de première année (n=37) et en passe de débuter leur internat (n=24), à l’université de

médecine de New-York. Cette étude a été menée au moyen d’un questionnaire long dont notre étude

s’inspirait en partie et concluait également à un manque global de connaissances en nutrition chez

les étudiants de troisième cycle. 
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À l’inverse,  l’étude  française  de  Pierre  Messerlin  de  2012  (111),  retrouvait  un  bon  niveau  de

connaissance en nutrition chez les étudiants de DFASM3 (ancien DCEM4), cependant ce « bon »

résultat  pouvait  également  s’expliquer  du fait  d’un questionnaire  non adapté  pouvant  être  jugé

comme « trop facile » par l’auteur.

Conséquemment,  ces  études,  ainsi  que  cette  thèse,  montre  une  tendance  globale  d’un  manque

« objectif »  de connaissance sur  la  nutrition  chez  les  étudiants  de troisième cycle  en médecine

générale.

2.2- Recommandations nutritionnelles : Santé Publique et Prévention

Le  score  relativement  faible  des  IMGOI  à  cette  partie  suggère  une  connaissance  partielle  et

hétérogène des recommandations nutritionnelles françaises, par exemple, si la question des fruits et

légumes dans l’alimentation était majoritairement réussie celles concernant la part des légumineuses

ou de l’alcool ne l’étaient pas. Ceci pourrait s’expliquer par l’actualisation en 2017 des repères

nutritionnels, avec  notamment  des  modifications  au  sujet  de  l’alcool,  ainsi  que  l’ajout  de  la

recommandation  concernant  les  légumineuses.  Il  est  possible  que  les  IMGOI  n’aient  pas  pris

connaissance  de  ces  nouveaux  repères  nutritionnels.  Sur  la  question  des  légumineuses,  les

participants avaient pour majorité tendance à surestimer leur réponse (c.-à-d., recommander une

consommation  de  légumineuse  supérieure  à  celle  du  repère  nutritionnel).  L’hypothèse  pouvant

expliquer  cette  surestimation  serait  le  fait  que  les  légumineuses  font  partie  des  ingrédients

traditionnellement utilisés dans la cuisine de l’Océan Indien. Les IMGOI sont potentiellement plus

habitués  et  sensibilisés à  leur  consommation régulière  alors  qu’en Europe,  celle-ci  ne cesse de

décroître depuis plusieurs décennies (3). 

Par ailleurs, il est à noter que les  IMGOI étaient divisés quant à la pertinence des recommandations

nutritionnelles françaises pour promouvoir efficacement la santé. Une explication de cette division

d’attitude pourrait relever de la forme de ces dernières plus que du fond. Les recommandations

nutritionnelles  françaises  après  avoir  évolué  d’une  formulation  normative  et  injonctive  (p.  ex.,

« consommer  5  fruits  et  légumes »,  « ne  manger  pas  trop  gras »,  etc.)  vers  une  approche  plus

suggestive et moins coercitive, s’inspirant pour partie des « théories du nudge »25 (p. ex., « aller

25. Théorie du nudge : idée d’utiliser l’encouragement ou la suggestion pour induire un changement de comportement 
tout en laissant une liberté de choix aux individus dans leurs décisions (Cambridge Dictionary).
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vers », « augmenter », « réduire »), peinent toujours à définir ce qu’est « le bien manger ». Ainsi

l’efficacité et  la pertinence de ces dernières à promouvoir la santé peut être discuté. Ceci vient

renforcer  la  nécessité  d’une  réflexion  et  d’une  formation  au  sujet  du  conseil  nutritionnel  à

destination des patients.

2.3- Spécificités Réunion Mayotte 

La partie  portant  sur  les  spécificités  de  La Réunion et  Mayotte  présentait  également  un  score

relativement faible, comparable à la partie portant sur les recommandations nutritionnelles. Cette

partie  présentait  aussi  une  plus  forte  incertitude  que  la  partie  sur  la  nutrition  générale,  ce  qui

suggère  une  méconnaissance  du  sujet  de  la  part  des  IMGOI.  Cette  méconnaissance  pourrait

s’expliquer  par  l’origine  majoritairement  métropolitaine  des  étudiants  de  troisième cycle  ayant

répondu à cette enquête mais également par le fait que ces particularismes ne soient pas enseignés.

Ils ont pourtant une importance, être sensibilisé à ces particularismes (p. ex., à l’importance de la

consommation de boissons sucrées dans l’Océan Indien tant chez l’enfant que chez le jeune adulte)

pourrait permettre un conseil plus systématique auprès des patients, et notamment des plus jeunes

ainsi qu’à leurs parents.

La question portant sur l’activité physique des réunionnais n’a pas été réussie chez la plupart des

répondants. Ceci pourrait s’expliquer d’une part, du fait d’un biais de représentation, le médecin

voyant le plus souvent des patients sédentaires avec des problématiques en lien avec le surpoids que

des  patients  actifs  au  plan  physique,  plus  souvent  en  bonne  santé.  D’autre  part,  un  biais  de

déclaration de l’étude ayant apporté ce résultat  (132) ne peut être exclu. Cependant, les récents

premiers résultats de l’enquête EHIS26 (133) ne contredisent pas entièrement les résultats de 2014,

La Réunion conserverait toujours un taux de sédentarité inférieur à celui de la métropole et des

autres  DROMs  ainsi  qu’un  taux  d’activité  physique  en  ce  qui  concerne  la  pratique  sportive

( > 150mins/semaine) similaire à celui de la métropole. 

26. European Health Interview Survey (EHIS) : enquête européenne s’étant déroulé en 2019, incluant l’ensemble des 
pays de l’Union Européenne dont la France métropolitaine et l’ensemble des DROMs (Réunion, Mayotte, Guadeloupe,, 
Martinique, Guyane). 
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2.4- Nutrition Générale

Les questions de nutrition générale ont été les mieux réussies, comparativement à celles portant sur

les recommandations nutritionnelles et les spécificités de La Réunion et Mayotte.  Ceci pouvant

possiblement s’expliquer par le fait que ces derniers sujets ne sont pas enseignés lors des études de

médecines à l’inverse du premier. 

Lorsque l’on s’intéresse aux questions plus spécifiquement, on observe que celles portants sur les

index glycémiques des aliments ont été inégalement réussies. On retrouve notamment une erreur

systématique sur l’index glycémique du letchi frais, considéré comme fort par une majorité des

répondants avec un ratio d’incertitude faible. Ceci pourrait provenir d’une « croyance collective »

ou « idée reçue » locale associant letchi et diabète ou d’une confusion entre letchi frais (IG environ

50) et en conserve (IG environ 70).

Une autre méconnaissance a été mise en évidence dans la question portant sur le cholestérol où plus

de trois répondants sur quatre considéraient la proposition « peut être mauvais ou bon » comme

correcte.  Il  s’agit  ici  d’un  « abus  de  langage »  courant27.  Le  sujet  du  cholestérol  bien

qu’abondamment étudié, pose encore de nombreuses questions quant à la compréhension globale de

ses mécanismes, notamment de régulation. Ainsi que celles des potentiels effets secondaires des

thérapeutiques ciblant spécifiquement une ou des voies moléculaires agissant au sein d’un système

chargé d’assurer  l’homéostasie  (134).  La réactualisation de l’implication  du microbiote  dans  la

régulation de l’absorption du cholestérol au niveau intestinal par un processus de métabolisation du

cholestérol  en  coprostanol28 pourrait  offrir  des  pistes  en  terme  de  compréhension  et  de

thérapeutiques dans l’avenir (135).

La question concernant l’index glycémique du « riz blanc »29, était source de confusion pour les

répondants. La question manquait de précision dans sa formulation et invite à considérer la question

du riz plus en détail. L’index glycémique du riz varie en fonction de plusieurs paramètres que sont :

la variété du riz et les différents traitements qui lui sont appliqués (c.-à-d., raffinage, pré-cuisson,

cuisson).  Le  riz  est  un  produit  de  base  de  l’alimentation  dans  l’Océan  Indien  (environ  50kg

27. Servant à expliquer les différences entre taux de LDL et HDL aux patients.
28. Catabolite du cholestérol par réduction du cholestérol par les bactéries intestinales et excrété par les matières 
fécales. 
29. Un riz « blanc » est un riz blanchi, c’est à dire ayant subi un processus de transformation permettant de retirer 
l’enveloppe et le germe du grain « complet » qui est quant à lui un riz « décortiqué » (c.-à-d., auquel on a retiré 
l’enveloppe externe).
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sec/habitant/an30 pour les réunionnais, soit 10 fois plus qu’en métropole31). Ce dernier est quasi-

exclusivement  importé32 et  connu  comme  étant  une  céréale  pourvoyeuse  de  quantités  non

négligeables d’arsenic. Au-delà de la considération unique de l’index glycémique, la question de la

teneur en arsenic du riz se pose quant aux effets sur la santé à long terme et particulièrement chez

les enfants (138). 

L’Union Européenne a fixé en ce sens des seuils limites  (139) à 0,1 mg/kg concernant les « riz

destinés à la production de denrées alimentaires pour les nourrissons et les enfants en bas âge33 ».

Cependant, récemment la Food and Drug Administration (FDA) a émis un rapport invitant à réduire

le seuil d’arsenic dans les préparation de type « céréales à base de riz » à destination des enfants, au

regard des  risques  neuro-développementaux et  carcinologique  (141).  Également  en ce sens,  les

récentes  conclusions  de  l’étude  ESTEBAN  concernant  l’exposition  des  Français34 à  l’arsenic,

invitent  également  à  réduire  cette  exposition  (142),  bien  que  cette  étude  n’ai  pas  pris  en

considération spécifique la  teneur  en arsenic du riz,  du fait  d’une faible  consommation par  les

Français de métropole. 

Qu’en est-il à La Réunion et Mayotte ? Il semblerait que nous manquions de données sur ce sujet. 

La question du riz est complexe, l’index glycémique augmente suivant les différents processus de

raffinage,  mais  la  teneur  en arsenic diminue suivant  ces  mêmes processus,  quel  discours  avoir

auprès des patients ? 

Du fait de l’importance culturelles du riz dans ces régions, les conseils les plus pertinents serait de

recommander  l’utilisation  de  variété  de  riz  à  index  glycémique  modéré  ou  faible  type  « riz

Basmati » et de rappeler l’utilité d’un lavage efficace du riz, qui selon les méthodes employées

permet d’éliminer une grande proportion d’arsenic tout en préservant les valeurs nutritives  (143).

(Voir Figure A5. en ANNEXE 5 )

30. Estimation basée sur les importations annuelles de riz divisée par le nombre d’habitant.
31. Selon chiffre de la consommation de riz des français (de métropole) du rapport Franceagrimer (136)
32. « Le riz provient essentiellement du Cambodge (40 %), d’Inde (23 %), du Vietnam (14 %), de Thaïlande (11 %), et 
du Pakistan (11 %). » (137)
33. Enfant en bas âge : enfant de 1 à 3 ans (140)
34. Concerne uniquement la France métropolitaine.
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2.5- Modulateur « pas certain » apport et critique

Dans le but de décrire les attitudes des participants quant à leur connaissances nutritionnelles, le

modulateur « pas certain » avait été pensé afin que ces derniers puissent exprimer leurs incertitude

quant  à  leurs  réponses.  Le  médecin  généraliste  étant  souvent  confronté  à  l’incertitude  dans  sa

pratique, être capable de jauger et de signifier sa propre incertitude paraissait pertinent. Le médecin

peut aussi avoir le sentiment de devoir savoir, pourtant il ne sait pas « tout » et à plus juste raison

s’il  n’est  pas formé. Le modulateur pas certain permettait  de « dédramatiser » le fait  de ne pas

savoir ou de ne pas être « certain » et ainsi de minimiser le biais de réponse au hasard. 

Nous  avons  constaté  une  relation  linéaire  entre  score  moyen  par  question  et  ratio  de  réponse

incertaine  par  question.  Il  paraît  logique  que  le  score  diminue  lorsque  l’incertitude  augmente.

Constater une autre relation ou une absence de relation aurait pu conduire à se poser la question de

la méthode de notation des questions, de la formulation des questions ainsi que celle de la longueur

du questionnaire et de l’épuisement des répondants.

Ce  modulateur  nous  apporte  également  une  information  intéressante  quant  au  caractère  de  la

connaissance évaluée, l’exemple frappant ici était celui de l’index glycémique du letchi, il s’agit de

ce que l’on pourrait qualifier de « fausse croyance collective ». 

La question de l’index glycémique de l’huile d’olive ressortait également de par son score proche

de zéro avec un ratio de réponse incertaine modéré. Deux hypothèses sont envisageables, soit la

question était mal posée (la question était piégeuse, la bonne réponse étant de ne pas répondre), en

imaginant que les répondant n’aient pas perçu la possibilité de ne pas répondre du tout à cette

question (le questionnaire étant composé en quasi intégralité de question à réponse obligatoire), la

réponse attendue aurait  simplement  pu être  « pas certain ».  La deuxième hypothèse qui  semble

assez vraisemblable serait que les étudiants de troisième cycle comprennent mal la notion d’index

glycémique comme en atteste le score thématique « Index glycémique »,  ce que soulignait  déjà

l’étude française de Pierre Messerlin (111).

Enfin, cette corrélation entre ratio de réponse incertaine et score obtenu par question laisse à penser

que les IMGOI évaluent justement leur connaissance, ceci venant renforcer la légitimité de leurs

besoin et demande de formation.
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2.6- Attitudes et Formation : conscience d’un manque et volonté 
d’amélioration

Les répondants ont réévalués à la baisse leur degré de confiance quant à leur capacité à dispenser un

conseil nutritionnel pertinent aux patients entre le début et la fin du questionnaire.  Cette variation

peut être interprétée comme une prise de conscience en participant à l’étude de leur connaissance en

matière de nutrition. 

Sur  cette  question,  l’étude  « Time   for   nutrition   in  medical   education » (144) parue  en  2020

retrouvait également un faible degré de confiance des étudiants de troisième cycle pour aborder la

nutrition avec leur patient,  ce que retrouvait  déjà l’étude de Vetter  & Al.  (127).  Une très forte

demande de formation en nutrition de la part des étudiants de troisième cycle et des difficultés en

lien  avec  un  manque  de  connaissance  et  un  manque  de  temps  sont  également  retrouvées  en

proportion similaire dans l’enquête « Nutritank junior doctor » (144). Enfin, Vetter & Al. montraient

aussi le  fait  que  les  étudiants  de  troisième  cycle pensaient  majoritairement  que  l’évaluation

nutritionnelle devrait faire partie de l’examen de routine  (127). L’étude de Pierre Messerlin ainsi

que celle de l’université de Tabriz abondent également dans ce sens (111,115).

Concernant le format de formation, les participants étaient plus intéressés par des formats de type

table  ronde et  cas  pratiques  que  par  des  enseignements  de type  cours  magistraux.  On pourrait

expliquer cette préférence par une recherche de solutions plus « pratiques » à des problématiques

plus  « concrètes »,  possiblement  favorisée  par  le  fait  que  la  moitié  des  participants  étaient  en

troisième  année  et  donc  plus  expérimentés.  L’alimentation  et  la  nutrition  étant  des  sujets

transversaux, utilisables tant en consultation que dans la vie courante des participants, une approche

de  l’enseignement  de  cette  matière  sur  un  mode  « collaboratif »  pourrait  s’avérer  rentable  et

compatible avec l’idée de faire émerger un corpus de connaissances adaptés aux spécificités locales.
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3- Discussion transversale

3.1- Un cercle vicieux ? 

Un consensus autour de la demande et du besoin de formation émerge de ces différentes études

comme de la notre. La question légitime de l’absence de formation en nutrition lors des études

médicales se pose, en France comme à l’international. 

En 2020, la revue de littérature « Clinical Nutrition Education of Doctors and Medical  Students:

Solving   the  Catch  22 »  (145) s’attache  à  comprendre  cette  situation  et  cherche  à  proposer  des

solutions.  Les  facteurs  évoqués  pour  expliquer  la  « disgrâce »  de  l’approche  nutritionnelle  en

médecine sont  principalement  le  manque de temps des  médecins,  l’inadéquation de l’image du

médecin vis à vis de son message (celui-ci ne métrait pas en pratique pour lui même les conseils

qu’il donnerait, décrédibilisant ainsi son message), l’état d’esprit de la médecine actuelle dans son

enseignement, ainsi que sa pratique orientée traitement médicamenteux plutôt que prévention et

conseils nutritionnels. Le manque de pratique et d’expérience des médecins dans le domaine de la

nutrition aurait par la suite entraîné une diminution du nombre de médecin formés à ces pratiques,

conduisant mécaniquement à une diminution de la formation des futurs médecins par manque de

formateurs qualifiés. La prise de conscience de ce « cercle vicieux » est lente mais commence à

trouver un écho. Il existe actuellement quelques cursus médicaux où la formation en nutrition est

intégrée de manière systématique, l’article cite les universités de Harvard (USA) et de Cambridge

(UK) comme exemple. À ma connaissance il n’existe pas (encore) de tels cursus en France.

3.2- Trousse de premiers soins

Les réponses aux questions ouvertes des participants de notre étude mais aussi de celle de Pierre

Messerlin soulignaient un point important quant à la nécessité d’obtenir de l’information fiable et

facilement  accessible ainsi que des supports clairs et synthétiques à remettre aux patients. 

Des outils existent mais semblent mal connus, des fiches conseils sont par exemple disponibles sur

le  site  internet  du  PNNS (mangerbouger.fr),  un  outil  de  composition  de  menu  « la  fabrique  à
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menus » est également disponible pour encourager la diversification et l’équilibre alimentaire. Le

site internet  institutionnel sante.fr lancé en 2018 rassemble également de nombreux conseils dans le

cadre de la prévention, d’une manière plus large. Il en est de même pour le site «  masanté.re »35 à

destination plus spécifique du public réunionnais.

Les  sites  internet  « diabétoclic »,  « obéclic »  et  « gestaclic »  (concernant  respectivement :  le

diabète, l’obésité infantile et la grossesse) comportent également de nombreux conseils et fiches

pratiques à destination du patient, ces trois sites présentent l’avantage d’avoir été conçu par des

médecins généralistes et des spécialistes de la discipline à l’usage des médecins. 

La base de données Ciqual portant sur la composition nutritionnelle des aliments peut également

s’avérer utile dans une approche plus spécifique de l’alimentation. 

Cependant, le choix final des aliments revient au consommateur, ce choix, même guidé et orienté

par de « bons conseils » peut s’avérer complexe, face à l’intelligence marketing  (146). Des outils

numériques  facilement  accessibles  existent  pour  accompagner  ce  choix.  Le  site  internet  et

l’application « Openfoodfact »36 permettent de connaître différents scores nutritionnels des aliments

en scannant  le  code  barre  du produit  à  l’aide d’un smartphone.  Trois  scores  sont  présentés,  le

nutriscore établi selon 7 critères37, le NOVA score reflétant le degrés de transformation des aliments

sur une échelle de 4 points (variant de non transformé à ultra-transformé) et l’Éco-score évaluant

l’impact environnemental du produit alimentaire (emballage, production, transport). L’application

« Siga » propose quant à elle un indice de transformation de 1 à 7 basé sur le NOVA score et la

présence de marqueur d’ultra-transformation (147). Cette classification récente est sous-tendue par

les  travaux  sur  les  matrices  alimentaires  et  « l’effet  matrice »  des  aliments.  L’altération  des

structures  des  aliments  par  les  procédés  de  transformation  et  surtout  d’ultra-transformation

modifient la qualité, la quantité et la biodisponibilité des différents nutriments (148). 

Ces  applications  et  sites  internet,  peuvent  servir  d’outils  pour  guider  les  choix  alimentaires  de

manière relativement simple.

35. Disponible sur : https://masante.oiis.re/portal/
36. Base de données, libre et collaborative des produits alimentaires.
37. Le Nutri-Score prend en compte, pour 100 grammes de produit, la teneur : 
en nutriments et aliments à favoriser : fibres ; protéines ; fruits et légumes, légumineuses, oléagineux et 
en nutriments à limiter : calories, acides gras saturés, sucres, sel. (www.mangerbouger.fr)
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3.3- Se former et se tenir informé

Les IMGOI faisaient part de leur envie de se former et semblaient attirés pour une partie d’entre eux

par les supports numériques de type elearning, des formations de ce type existent, l’université de

Caroline du Nord (USA), propose un support de formation en ligne à destination des médecins

accessible  gratuitement  sur  le  site  internet  du « Nutrition  In Medecine  project »38 (126).  À ma

connaissance il ne semble pas exister d’équivalent gratuit en France ou dans la francophonie.

Par ailleurs, le domaine de la nutrition et de la santé étant en constante évolution, les différents

rapports,  plans  de  santé  publique  et  études  pertinentes  sur  le  sujet  sont  parfois  difficiles  à

appréhender de manière synthétique. À cet effet, la Structure Régionale d’Appui et d’Expertise en

Nutrition (SRAE Nutrition)  du Pays de la  Loire,  partenaire  de l’ARS, propose sur  son site  un

« bulletin de veille alimentation et activité physique » trimestriel (149), permettant de se tenir plus

facilement informé.

Des structures à l’échelle locale comme le réseau pédiatrique à La Réunion existent mais semblent

également mals connues, une mise en lien au travers de formations et de tables rondes avec un ou

des intervenants de ce réseau pourrait s’avérer bénéfique, tout comme une meilleure connaissance

des programmes régionaux tels que la « Mission Retrouve Ton Cap » et « Dites Non au Diabète ». 

4- Limites de l’étude

L’échantillon est plus représentatif des étudiants de troisième cycle de sexe féminin en dernière

année d’internat  de médecine générale  de l’Océan Indien.  Concernant  la  participation libre des

répondants,  on  ne  peut  exclure  que  les  IMGOI  ayant  répondu  soient  potentiellement  les  plus

intéressés et/ou sensibilisés au sujet,  induisant de fait  un biais  de recrutement.  Il  est  également

possible que plusieurs d’entre eux n’aient pas complété en entier le questionnaire du fait de sa

longueur et/ou de sa difficulté, induisant un possible biais d’abandon et réduisant potentiellement la

validité des réponses qui se retrouvent à la fin du questionnaire. Néanmoins, il est probable que, si

les IMGOI les plus intéressés et/ou sensibilisés au sujet sont plus fortement représentés, alors la

connaissance en nutrition des IMGOI est probablement plus faible que dans notre échantillon.

38. www.nutritioninmedicine.org (en anglais)
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Au niveau des scores de connaissance,  une limite de ceux-ci est qu’ils vont sur-représenter les

thématiques pour lesquelles il y a un plus grand nombre de points attribués. Par exemple, dans la

section nutrition générale, les questions sur les vitamines comptent pour 11 points, tandis que celles

sur la grossesse compte seulement pour 3 points. De ce fait, les premières auront plus de poids dans

le score composites que les secondes. La même situation s’observe avec le score globale. En effet,

les  questions  traitants  de  nutrition  générale,  des  spécificités  à  la  Réunion  et  à  Mayotte  et  des

recommandations nutritionnelles comprennent, respectivement, 42, 16 et 10 points. De ce fait, le

score globale sur-représente les connaissances en termes de nutrition générale (voir Tableau A3. en

Annexe 2.2).

L’outil GoogleForm® ne permettait pas l’ajout d’un modulateur « pas certain » avec des choix de

réponses numériques multiples sous forme d’échelle (0 à 10) ou de menu déroulant, ces questions

étant pour la majorité contenues dans la partie recommandations nutritionnelles, où j’attendais le

plus de réussite, je n’avais pas perçu ce défaut comme dérangeant. À la vue des résultats, il aurait

été intéressant d’observer les variations du ratio de réponse incertaine à ces questions.

Enfin, le domaine de la nutrition étant vaste, il s’agissait de déterminer les connaissances et notions

les plus à même de produire un effet en terme de prévention, de sorte qu’un biais de subjectivité

dans l’évaluation des connaissances nutritionnelles ne peut être exclu.

5- Points forts de l’étude

Cette  étude  permet  de  combler  un  manque  quant  aux  connaissances  nutritionnelles  des  futurs

médecins  généralistes,  et  ce  spécifiquement  dans  la  région  Océan  Indien.  À  ma connaissance,

aucune étude portant sur ce sujet n’avait été réalisée dans l’Océan Indien, et ce type d’étude est

également rare en France métropolitaine (111).

La  taille  de  l’échantillon  est  relativement  grande,  ce  qui  suggère  que  nos  résultats  peuvent  se

généraliser relativement bien à la population des IMGOI.

Cette étude explore les besoins ressenties de formation ainsi que le formats idéal de celle-ci selon

les IMGOI, ce qui à ma connaissance n’avait pas été exploré dans le contexte français. 
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6- PERSPECTIVES

6.1- De nouvelles connaissances 

Ce travail vient souligner et appuyer un besoin et une demande de formation au sujet de la nutrition

et du conseil nutritionnel dans la subdivision de l’Océan Indien chez les IMGOI. 

Il  conviendrait  à  présent  de  s’interroger  sur  la  nature  des  connaissances  et  des  compétences

nécessaires aux IMGOI ainsi qu’aux médecins généralistes. Cette étude abordait trois grands axes

que sont les recommandations nutritionnelles, les spécificités locales et des connaissances générales

plus théoriques en nutrition. Cependant le champ de la nutrition est transversal, complexe et en

évolution constante, de nouveaux enjeux en santé publique devraient également être pris en compte.

Ainsi  d’autres  thématiques  tels  que  les  pollutions  environnementales  et  leurs  impacts  sur

l’alimentation et la santé, mais aussi le sujet de la nutrition chez l’enfant devraient être abordés,

notamment sur la question des 1000 premiers jours particulièrement déterminants39. 

Le sujet des régimes alimentaires (p. ex., végétarisme, véganisme, fléxitarisme, crudivorisme etc.)

et leurs potentiels risques et bénéfices n’a pas été évoqué dans ce travail mais était cité dans le

travail  de  Pierre  Messerlin  et  mériterait  également  d’être  abordé.  De  même  que  le  sujet  des

compléments  alimentaires,  qu’ils  soient  macro  ou  micronutritionnels  devant  la  montée  de  leur

consommation  (150). Enfin la prescription et la surveillance de compléments nutritionnels oraux

mais aussi la surveillance de la nutrition entérale et parentérale devrait être abordées, compte tenu

du vieillissement de la population et du fait que la majorité des IMGOI déclaraient ne pas être à

l’aise avec ce sujet.

Parallèlement, l’étude du microbiote notamment intestinal est entrain de transformer radicalement

notre compréhension du rapport entre la nutrition et la santé et pose certaines questions face au

marché  croissant  des  aliments  et  des  compléments  alimentaires  dits  « pré-biotiques »  et  « pro-

biotiques »  (151).  L’avancée  des  connaissances,  notamment  avec  les  notions  de  dysbiose  et  de

symbiose permettent et  permettront de nouvelles approches, d’abord conceptuelles et  théoriques

39. La région Réunion lance en 2021 dans le cadre du Plan Régional Santé Environnement un appel à projet autour de 
cette question.
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puis thérapeutiques des pathologies complexes et difficiles à traiter comme par exemple les troubles

fonctionnels intestinaux (152).

6.2- Au-delà de la médecine : et pourquoi pas ?

Dans  le  travail  de  Pierre  Messerlin,  un  des  étudiants  formulait  une  proposition  qualifiée  de

« décalée »  par  l’auteur  en  évoquant  la  possibilité  d’intégrer  des  « cours  de  cuisines »  dans  la

formation médicale. Personne dans notre étude n’a formulé de proposition semblable, cependant,

cette idée pourrait s’avérer pertinente, notamment à La Réunion où la tradition et la culture culinaire

est très présente. Une étude pilote menée par l’université de Pennsylvanie (USA) dont les résultats

sont parues en 2020 évaluait la faisabilité et l’impact d’un enseignement de « médecine culinaire »

(c.-à-d., mélanger enseignement théorique de nutrition et mise en pratique lors d’atelier de cuisine)

dans  une  population  d’étudiants  en  4ème  année  de  médecine.  Elle  montrait  en  plus  d’un

enthousiasme important des étudiants, une augmentation de la confiance des étudiants dans leur

capacité à aborder et conseiller efficacement les patients au sujet de la nutrition et des pathologies

en lien avec la nutrition  (153). Cet enseignement abordait aussi, les différents facteurs culturels,

sociaux et structuraux pouvant représenter des freins aux changements d’habitudes alimentaires,

mais aussi, la questions du coût de l’alimentation saine (p. ex., les étudiants devaient élaborer des

menus individuels équilibrés au plan nutritionnel pour un prix compris entre 2 et 4 dollars US par

personne). Enfin, les étudiants en médecine avaient à organiser des sessions de formation autour de

la nutrition à destination des lycéens de leur région. Une manière habile de former les étudiants tout

en  délivrant  un  message  de  prévention  (on  retrouve  cette  idée  dans  « le  service  sanitaire  des

étudiants en santé » instauré fin 2018 à La Réunion). 
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6.3- Enjeu écologique : prendre soin de son environnement interne et 
externe

La question de l’alimentation revêt outre des enjeux de santé publique et individuelle, des enjeux

écologiques importants en lien avec les modes de productions, de distributions et de consommations

des aliments. Après avoir discuté l’intérêt urgent d’un changement de paradigme sur la question de

la nutrition en prévention pour répondre à ces enjeux (154), Fardet et Rock publiaient en 2020 (155)

un modèle de règles alimentaires, simples, permettant de tenir compte des dimensions sanitaires,

environnementales  et  sociétale  de l’alimentation (voir  Figure A6  en  ANNEXE 5  ).  Le modèle

« 3Vbls » (Végétale, Vraie, Variée, biologique, local et de saison) propose une approche globale et

holistique40 de l’alimentation. L’ONG Wecf France41 met à disposition une fiche conseil (reproduite

en ANNEXE 5 ) reprenant les recommandations nutritionnelles française sous le prisme du modèle

3Vbls (157). 

Il serait utile et pertinent d’élaborer une fiche de conseils alimentaires à la manière de celle réalisée

par Wecf France mais adaptée aux spécificités de La Réunion et de Mayotte (c.-à-d., tenant compte

de l’accessibilité alimentaire ainsi que du budget des ménages), afin de disposer d’un outil simple,

clair,  prenant  en  compte  les  différentes  dimensions  de  l’alimentation  sans  omettre  les

particularismes culturels et territoriaux

40. Holistique : adj.[En parlant d'une théorie, d'une conception] Qui relève de l'holisme, qui s'intéresse à son objet   
comme constituant un tout.(156) 
41. Women Engage for Commun Futur France
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6.4- Enjeu sociétal : tradition, culture et alimentation

Enfin,  l’alimentation  nous  structure  à  l’échelle  individuelle,  familiale  et  amicale  au  travers  du

moment d’échange qu’est le repas mais également sociétale et territorial au travers du lien entre

production  et  consommation.  Ces  différentes  problématiques  in   fine posent  les  questions

fondamentales  de  notre  lien  avec  l’environnement  mais  aussi  celles  du  « vire  ensemble ».  La

diffusion  progressive  d’un  régime  alimentaire  mondialisé  comme  le  régime  occidental  pose

également la question de la culture, dont l’alimentation est une part importante. Par exemple, le

caractère « hyperpalatable42 » voire  « addictif »  de certains  aliments  notamment ultratransformés

peut détourner les individus, en particulier les jeunes enfants d’une alimentation plus traditionnelle

et mener à des phénomènes d’acculturations non nécessairement bénéfiques en terme de santé mais

aussi au plan sociétal. Ce qu’observait déjà l’anthropologue Laurence Pourchez, dans son article

« Comportements alimentaires, petite enfance et grande distribution : incorporation de nouvelles

normes à l’Île de la Réunion » (100), l’enjeu de la prévention et de l’éducation nutritionnelle est de

pouvoir modifier le système de normes et de représentations autour des aliments tout en préservant

une dynamique symbolique cohérente (c.-à-d., compatible avec la culture). En ce sens, il est aussi

crucial de comprendre et d’enseigner l’histoire et l’évolution de ces représentations.

42. Procurant une sensation de plaisir importante lors de leur consommation.

56



CONCLUSION

Cette thèse met en lumière un puissant levier d’action en matière de prévention des pathologies

chroniques complexes en liens avec l’alimentation mais aussi avec les modes de vie, d’une manière

générale  et  montre  l’intérêt  d’améliorer  la  formation  en  nutrition  et  conseils  nutritionnels  des

étudiants en troisième cycle de médecine générale. Plus particulièrement dans la subdivision de

l’Océan Indien, où les problématiques de santé en lien avec l’alimentation sont plus importantes

qu’en métropole. 

Les répondant de cette enquête étaient unanimes quant à leur désir de se former et reconnaissaient

très  majoritairement  l’importance  du  conseil  en  nutrition.  Cependant,  seul  9 %  s’estimaient

suffisamment formés pour dispenser un conseil nutritionnel pertinent.

Les scores obtenus montraient que les répondants réussissaient mieux les questions de connaissance

théorique  portant  sur  la  nutrition  générale  que  celles  traitant  de  prévention  comme  les

recommandations nutritionnelles ou les particularités locales de La Réunion et Mayotte.

De nombreux outils et structures existent déjà cependant la diffusion de ces derniers semble peu

développée. Un des moyens de diffuser et d’informer les acteurs de santé que sont et seront les

IMGOI devrait être un module de formation autour de la nutrition et du conseil nutritionnel durant

l’ensemble du troisième cycle d’étude médicale à La Réunion et à Mayotte. 

Les  problématiques  en lien avec l’alimentation sont  des  enjeux majeurs et  globaux,  former les

futurs médecins généralistes semble nécessaire et urgent devant l’accroissement des coûts humains,
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environnementaux et sociétaux en lien avec ces problématiques atténuables. Des solutions et de

nouvelles  approches  émergent  et  existent  déjà,  malheureusement  le  médecin généraliste  semble

souvent oublié ou peu préparé et encouragé dans son rôle de prévention. 

De plus, réintroduire la nutrition au sein du cursus médical permettrait aussi d’aborder de manière

plus  tangible  la  notion  de  complexité  souvent  mal  comprise  lors  de  nos  études  et  pourtant

essentielle dans la prise en charge globale de nos patients. 

Enfin,  dans  le  cadre  du nouveau Plan  National  Santé  Environnement  (PNSE 4 2021-2025) qui

entend  donner  plus  d’autonomie  aux  collectivités  locales  concernant  ces  enjeux.  Une  action

concrète  et  ambitieuse  pourrait  être  l’inscription  dans  le  futur  Plan  Régional  de  Santé

Environnement  (PRSE 2022-  )  de  la  formation  des  étudiants  de  troisième  cycle  de  médecine

générale de l’Océan Indien, à la nutrition et au conseil nutritionnel. 
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ANNEXE 1 : Représentation systémique

Figure A1. -  Reproduction : « The full obesity system map with thematic clusters »43.

43. Rapport « Tackling Obesities : Future Choices – Project Report 2nd Edition » page 121, reproduite en accord avec 
la licence Open Government Licence v3.0, Licence consultable sur : https://www.nationalarchives.gov.uk/doc/open-
government-licence/version/3/ 
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ANNEXE 2 : Annexe méthodologique

Annexe 2.1 : Répartition des différents types de question :

Les questions étaient de différents formats pour plus de pertinence vis à vis des données à récolter

mais  aussi  et  surtout  par  soucis  d’ergonomie  pour  le  répondant,  le  questionnaire  étant  long,  il

paraissait important de ne pas lasser le répondant afin d’éviter l’abandon.

Le questionnaire comportait des :

• Questions à Choix Multiples (QCM) admettant une Réponse Simple (RS) ou des Réponse

Multiple (RM)

• Questions à Choix Multiple et possibilité d’une Réponse Libre (RL) via un item « Autre »

(QCM + RL)

• Questions à Réponse Courte (QRC)

• Questions à Réponse Libre (QRL) 

• Questions à Choix Multiples de type Echelle de Likert à 5 variables (E. Likert)

• Questions  sous  forme  de  tableau  où chaque  ligne  était  une  Question  à  Choix  Multiple

admettant des Réponses Simples ou des Réponses Multiples (RS ou RM)

La répartition des différents types de question est présenté dans le Tableau A1.
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QCM Tableaux (lignes) QRC QCM + RL QRL

n n° question RS RM E Likert RS RM

Nombre total de question 76  24 23 11  2 2 4 7 3

Population 23  6 1 11    1 2 2

Caractéristiques 8 1 2 3 4 5 6 7 13 6 1 1

Formation initiale 3 10 11 12 1 2

Attitudes 9 8 9 14 24 63 64 65 68 70 9

Pratiques 3 57 62 69 2 1

Connaissance 47  18 22   2 2 3   

Recommandations nutritionnelles 10
15 16 17 18 19 20 21 22 23
25

8 2

Spécificités Réunion Mayotte 16  7 9        

Réunion 6 26 31 32 36 37 40 3 3

Mayotte 6 27 28 30 33 34 38 2 4

Océan Indien 4 29 35 39 41 2 2

Nutrition générale 21  3 13   2 2 1   

Vitamines 3 42 43 44 1 1 (13) 1 (9)

Index Glycémiques 3 46 47 48 2 1 (10)

Micronutrition 4 45 51 53 54 4

Macronutrition 4 49 50 52 55 1 3

Mesures anthropomorphiques 2 56 58 1 1

Grossesse et nourrisson 3 59 60 61 2 1

Polluants et toxiques 2 66 67 1 1 (5)

Format formation 6 71 72 73 74 75 76        5 1

n : nombre de question ; n° : numéro de question ; __ : question sous forme de tableau ; QCM : Question à Choix Multiple ; RS : Réponse Simple ; RM : Réponse 
Multiple ; E Likert : Echelle de Likert ; QRC : Question Réponse Courte ; QCM + RL : Question Choix Multiple + Réponse Libre ; QRL : Question à Réponse Libre

Tableau A1. -  Répartition et structuration des différents types de questions.
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Annexe 2.2 : Traitement des données :

Nettoyage des données :

Question Opération(s) effectuée(s) Exemple :
Q3 Mise à la casse; correction orthographe; regroupement par

mot clé (ville)
Fac de nantes;nante;nantes  =>
Nantes

Q11 Regroupement par mot clé (stage, formateur, moyen) stage chez le prat; Sn1 => Prat
niveau 1

Q12 Regroupement par mot clé (moyen)

Q22 Mise  à  la  casse;  Considéré  juste  si  contient  "huile
végétale" et/ou "colza" et/ou "noix" et/ou "olive"

Q25 Considéré comme juste les réponses -10% ou -5%

Q59 Mise à la casse; Considéré juste si contient B9 Folate;b9;acide folique => B9

Q63 64 65 Regroupement des réponses "NSP" et "ni en désaccord, ni
en accord"

Q69 71 72 73 74 75 76 Regroupement des réponses libres par idées communes

Tableau A2. -  Nettoyage des données.

Codage et notation de la partie portant sur les connaissances :

La partie portant sur les connaissances comportait 47 questions réparties en 40 QCM, 4 tableaux et

3 QRC. 

Les QCM :

Les QCM admettaient des Réponses Simples (RS) et des Réponses Multiples (RM).

Les RS étaient notées comme vrai ou faux, 1 point si vrai 0 point si faux.

Les RM étaient notées avec une notation proportionnelle, chaque item (c.-à-d., choix) valant 1 point

divisé par nombre d’item total de la question (ex : si le QCM comportait 5 item, chaque item valait

0,2 point, de sorte que cocher une réponse juste donnait des points et cocher une réponse fausse en

enlevait et réciproquement, ne pas cocher une réponse juste enlevait des points et ne pas cocher une

réponse fausse en donnait).

Les QRC :

Les   QRC  étaient  notés  comme  valant  1 point  si  la  réponse  attendue  était  présente,  0 point

autrement.
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Les tableaux :

Les questions 43, 44, 48 et 66 étaient sous forme de tableau.

La question 43 portant sur le caractère hydrosoluble ou lyposoluble des vitamines comportait 13

lignes (13 vitamines) et a été traité comme 13 QRS séparées puis regroupées en une seule question

du fait que la question implicite était : « Quel est le caractère des vitamines du groupe ADEK ? ».

La  question  44 portant  sur  les  symptômes  et  maladies  associées  aux  carences  vitaminiques

comportait 9 lignes et a été traité comme 9 QRM séparés, la question n’a pas été regroupé, soit 9

QRM (44.01 40.2 44.03 44.04 44.05 44.06 440.7 44.08 44.09).

La question 48 portant sur les index glycémiques de différents aliments comportait 10 lignes et a

été traité comme 10 QRS séparées, la question n’a pas été regroupé, soit 10 QRS (48.01 48.02 48.03

48.04 48.05 48.06 48.07 48.08 48.09 48.10).

La question 66 portant sur les polluants dans divers groupes alimentaires comportait 5 lignes et a

été traité comme 5 QRM séparées, la question n’a pas été regroupé, soit 5 QRM (66.01 66.02 66.03

66.04 66.05)

Au total la partie connaissance comportait après traitement 68 questions, chaque question était noté

sur 1 point, les réponse correctes ayant servi à la notation sont présenté dans l’Annexe 4.2 .

Le modulateur « pas certain »:

Les questions des parties « Spécificité Réunion Mayotte » et « Nutrition générale » comportaient la

possibilité de moduler sa réponse en cochant la case « pas certain » en plus de sa réponse.  Ce

modulateur n’a pas pu être ajouté à la partie « Recommandation nutritionnelle » (10 questions) ainsi

qu’à la question 56 (QRC) et 59, l’interface Google Forms® ne le permettant pas au plan technique.

Lorsque la seule réponse à la question cochée était  « pas certain », cette réponse était considérée

comme « je ne sais pas », le score attribué était de 0 à la question.

Autrement, la case « pas certain » n’avait pas d’influence sur le score. 

Les différents scores obtenus :

Le score de « connaissance globale » est un score obtenu par addition des 68 questions obtenues

après traitement (chaque question vaut 1 point), soit un score total sur 68, il reflète le résultat brut

obtenu à l’ensemble du questionnaire portant sur les connaissances, afin d’en facilité la lisibilité le

score a été ramené sur 100.
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Différents  scores  ont  été  calculé  de  manière  similaire  en  additionnant  les  questions  relatives  à

chaque partie :

• Scores principaux : « Recommandations nutritionnelles », « Spécificités Réunion Mayotte »

et « Nutrition générale ».

• Scores thématiques : « Réunion », « Mayotte », « Océan Indien » et « Vitamines », « Index

Glycémiques »,  « Micronutrition »,  « Macronutrition »,  « Mesures  anthropomorphiques »,

« Grossesse et nourrisson », « Polluants et toxiques »

Ces scores bruts ont ensuite été ramenés sur 100 afin d’en faciliter la lisibilité et la comparaison, il

n’y a pas de pondération (c.-à-d., les scores thématiques ramenés sur 100 ne peuvent être additionné

pour retrouver le score auquel ils sont rattachés). La répartition des scores bruts et des modulateurs

« pas certain » est résumée dans la Tableau A3.

Nombre de

questions 
Score Brut / questions Répondre « pas certain »

Connaissance globale 47 /68 46

Recommandations nutritionnelles 10 /10 0

Spécificités Réunion Mayotte 16 /16 16

Réunion 6 /6 6

Mayotte 6 /6 6

Océan Indien 4 /4 4

Nutrition générale 21 /42 40

Vitamines 3 /11 (1+1+9) 11

Index Glycémiques 3 /12 (2+10) 12

Micronutrition 4 /4 4

Macronutrition 4 /4 4

Mesures anthropomorphiques 2 /2 1

Grossesse et nourrisson 3 /3 2

Polluants et toxiques 2 /6 (1+5) 6

Score (_) correspondent à la prise en compte des lignes des tableaux

Tableau A3.  -  Codage score et modulateur « pas certain ».
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ANNEXE 3 : Analyses et Résultats complémentaires

Annexe 3.1: Population  

Variables individuelles récoltées n (%) Variables individuelles recodées n (%)

Nombre de participant 78 (100)  78 (100)

Genre  

Femme 59 (75.6) 

Homme 19 (24.4)

Année passage ECN  

2018 24 (30.8) 

2019 17 (21.8) 

2017 16 (20.5) 

2020 13 (16.7) 

2016 8 (10.3) 

Semestre internat actuel  Année internat actuel  

Cinquième 23 (29.5) Troisième 43 (55.1) 

Sixième 20 (25.6) Deuxième 22 (28.2) 

Troisième 20 (25.6) Première 13 (16.7) 

Premier 13 (16.7) 

Quatrième 2 ( 2.6) 

Deuxième 0 (0)

Stage effectué en médecine générale  Stage SASPAS effectué  

Stage Praticien niveau 1 41 (52.6) Non 49 (62.8)

Stage Praticien niveau 1 et SASPAS 29 (37.2) Oui 29 (37.2) 

Aucun 8 (10.2) 

Stage effectué à La Réunion  

3 19 (24.4) 

4 16 (20.5) 

5 14 (17.9) 

1 12 (15.4) 

6 11 (14.1) 

2 4 ( 5.1) 

0 2 ( 2.6) 

Stage effectué à Mayotte  Stage effectué à Mayotte  

0 56 (71.8) Non 56 (71.8)

1 11 (14.1) Oui 22 (28.2)

2 7 ( 9.0) 

3 3 ( 3.8) 

4 1 ( 1.3) 
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Pratique sportive personnelle  
Pratique sportive personnelle > 

3h/sem
 

1 à 3h/semaine 43 (55.1) Non 53 (77.9)

3 à 5h/semaine 17 (21.8) Oui 25 (32.1)

Aucune 10 (12.8) 

5 à 10h/semaine 8 (10.3) 

Faculté de formation  Faculté d'étude premier cycle  

Bordeaux 12** Métropole 67 (85.9)

La Reunion 11 Réunion 11 (14.1) 

Nantes 11

Lyon 7***

Lille 6

Toulouse 5

Rennes 4

Besançon 3

Grenoble 3

Marseille 3

Strasbourg 3*

Amiens 2

Angers 2*

Brest 2

Clermont-Ferrand 2

Nancy 2

Paris 2*

Rouen 2

Poitiers 1*

Caen 1

Dijon 1

Reims 1

Saint-Etienne 1

Montpellier 1*

Rq : total = 88 car Réunion puis métropole, une personne ayant effectué sa formation initiale à la réunion n'a
pas indiqué sa faculté de métropole

* Inclus des internes ayant effectué leur premier cycle à La Réunion (* = 1 interne ; ** = 2 internes ; *** = 3
internes)

Tableau A4. -  Données sociodémographiques complètes des IMGOI répondants.

83



Annexe 3.2 : Formation initiale 

Q10. Formation initiale n / 78 répondants (%)

Autoformation 50 (64)

Facultaire 43 (55)

Lors de stage 43 (55)

Se déclare Non formé 2 (3)

Autre : BTS diététique 1 (1)

Q11. Stage, formateur et moyen n / 45 répondants

Stage 43 réponses (100)

Diabétologie 15 (35)

Prat niveau 1 8 (19)

Gériatrie 6 (14)

Pédiatrie 4 (9)

HGE 4 (9)

SASPAS 2 (5)

Médecine polyvalente 2 (5)

Rhumatologie 1 (2)

Oncologie 1 (2)

Formateur 41 réponses (100)

Médecin 21 (51)

Diététicien 16 (39)

Médecin DU Nutrition 3 (7)

IDE 1 (3)

Moyen 14 réponses (100)

Topo 8 (58)

Éducation thérapeutique patient 5 (35)

Congrès 1 (7)

Q12. Moyen d'autoformation n / 50 répondants (%)

Internet 43 (86)

Revue 13 (26)

Livre 9 (18)

Article 2 (4)

Tableau A5.  -  Formation initiales.
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Réponse libre détaillée de la question 12 :

Les répondants mentionnant nominalement leur(s) source(s) de formation étaient peu nombreux (1 à

2 occurrences par terme), ces mentions ont été classées par typologie de source et sont présentées à

titre  indicatif.  Il  s’agissait  majoritairement  de  ressources  accessibles  via  internet,  les  IMGOI

déclaraient des sources d’accès libre et gratuit : « podcasts », « vidéos », « réseaux sociaux », « Dr.

Jean-Michel Cohen chaîne youtube », et «  instagram » ; des sources institutionnelles d’accès libre

et gratuit : « PNNS », « mangerbouger.fr », « recommandation HAS », « Ciqual Anses » (table de

composition des aliments) ; une source internet appartenant et gérée par des médecins généralistes

français d’accès  libre  et  gratuit  :  le  site  « Diabétoclic » ;  des  sources  d’association  (loi  1901)

d’enseignants  universitaires  de  médecine d’accès  payant  :  ouvrage  type  « Collège   des

enseignants » ;  des  sources  spécialisées de  médecine  générale  française  d’accès  payant  :

« Prescrire », « Revue du Praticien ».

Annexe 3.3 : Attitudes 

Echelle de likert 5 items
Pas

d'accord
(%)

Plutôt pas
d'accord

(%)

Ne sais pas
(%)

Plutôt
d'accord

(%)

D'accord
(%)

Echelle simplifiée 3 items Plutôt pas d'accord (%) Ne sais pas
(%)

Plutôt d'accord (%)

Connaissance personnelle suffisante ?

Q8.  Début questionnaire 16 (20,5) 32 (41) 6 (7,7) 21 (26,9) 3 (3,8)

48 (61,5) 6 (7,7) 24 (30,7)

Q68. Fin questionnaire 26 (33,3) 36 (46,2) 9 (11,5) 7 (9) 0 (0)

62 (79,5) 9 (11,5) 7 (9)

Q9.  Importance  de  l'évaluation
nutritionnelle et du conseil nutritionnel 3 (3,8) 12 (15,4) 3 (3,8) 44 (56,4) 16 (20,5)

15 (19,2) 3 (3,8) 60 (76,9)

Q24.  Pertinence  des  recommandations
nutritionnelles françaises pour promouvoir la
santé 

11 (14,1) 19 (24,4) 25 (32,1) 22 (28,2) 1 (1,3)

30 (38,5) 25 (32,1) 23 (29,5)

Tableau A6.  - Attitudes des IMGOI.
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Q69. Difficultés rencontrée au sujet du conseil nutritionnel n / 78 répondants %

Manque de Connaissance 72 (92)

Manque de Temps 42 (54)

Difficulté de Vulgarisation 21 (27)

Autre 5 (6)

Tableau A7.  -  Difficultés perçues concernant le conseil nutritionnel lors de la consultation.

Réponse libre « autre » de la question 69 :

Les répondants  précisaient  leurs  difficultés  dans  une réponse  libre pour  6 % et  évoquaient  des

difficultés « d’accès facile à de l’information fiable », des difficultés « d’évaluation des habitudes

alimentaires des patients », des difficultés de communication pour « intéresser le patient au sujet »,

également des difficultés de transmission « d’informations fiables » avec le « besoin d’un support »

et  enfin  des  difficultés  « d’adapter  l’information  à  la  culture  du  patient »  mais  aussi  à  son

« budget ».
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Pratique :

Echelle de likert 5 items
Pas

d'accord
(%)

Plutôt pas
d'accord

(%)

Ne sais pas
(%)

Plutôt
d'accord

(%)

D'accord
(%)

Echelle simplifiée 3 items Plutôt pas d'accord (%) Ne sais pas
(%)

Plutôt d'accord (%)

Q57. Pesée systématique des patients 4 (5,1) 5 (6,4) 2 (2,6) 49 (62,8) 18 (23,1)

9 (11,5) 2 (2,6) 67 (85,9)

Q62.  Aborder  spontanément  l'allaitement
et ses éventuelles difficultés 3 (3,8) 6 (7,7) 4 (5,1) 24 (30,8) 41 (52,6)

9 (11,5) 4 (5,1) 65 (83,4)

Aisance  avec  la  prescription  et
surveillance de :

Q63. Complément alimentaires 22 (28,2) 34 (43,6) 21 (26,9) 1 (1,3) 0 (0)

56 (71,8) 21 (26,9) 1 (1,3)

Q64. Alimentation entérale 26 (33,3) 36 (46,2) 15 (19,2) 0 (0) 1 (1,3)

62 (79,5) 15 (19,2) 1 (1,3)

Q65. Alimentation parentérale 39 (50) 27 (34,6) 11 (14,1) 1 (1,3) 0 (0)

66 (84,6) 11 (14,1) 1 (1,3)

Tableau A8. -  Pratiques des IMGOI répondants.
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Annexe 3.4 : Connaissance 

Figure A2. -  Histogramme de répartition des effectifs par « score principaux ».
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Figure A3.  -  Modélisation du « score par question ».
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Annexe 3.5 : Analyse par question, score, ratio d’incertitude et différence certain / pas certain

Question
connaissance

Score
moyen / 1

Ratio
d'incertitude

Score moyen
certain /1

Score moyen
pas certain /1

Delta certain pas
certain 

15 0,962 NA NA NA NA

16 0,423 NA NA NA NA

17 0,154 NA NA NA NA

18 0,410 NA NA NA NA

19 0,269 NA NA NA NA

20 0,077 NA NA NA NA

21 0,385 NA NA NA NA

22 0,769 NA NA NA NA

23 0,128 NA NA NA NA

25 0,641 NA NA NA NA

26 0,487 36% 0,520 0,429 0,091

27 0,231 53% 0,243 0,220 0,024

28 0,699 36% 0,790 0,536 0,254

29 0,410 40% 0,468 0,323 0,146

30 0,385 62% 0,600 0,250 0,350

31 0,244 58% 0,333 0,178 0,156

32 0,405 40% 0,464 0,316 0,148

33 0,269 64% 0,429 0,180 0,249

34 0,256 67% 0,404 0,183 0,221

35 0,554 31% 0,634 0,375 0,259

36 0,748 28% 0,834 0,530 0,303

37 0,269 36% 0,300 0,214 0,086

38 0,445 35% 0,490 0,358 0,132

39 0,346 35% 0,379 0,284 0,095

40 0,125 64% 0,134 0,120 0,014

41 0,551 40% 0,745 0,258 0,487

42 0,513 51% 0,842 0,200 0,642

43.01 0,692 29% 0,927 0,130 0,797

43.02 0,641 36% 0,940 0,107 0,833

43.03 0,603 42% 0,978 0,091 0,887

43.04 0,590 44% 0,977 0,088 0,889

43.05 0,667 31% 0,926 0,083 0,843

43.06 0,590 41% 0,957 0,063 0,894

43.07 0,615 37% 0,939 0,069 0,870

43.08 0,692 29% 0,909 0,174 0,735

43.09 0,564 45% 0,953 0,086 0,868

43.10 0,628 36% 0,940 0,071 0,869

43.11 0,641 33% 0,904 0,115 0,788

43.12 0,679 31% 0,926 0,125 0,801

43.13 0,641 33% 0,923 0,077 0,846

43 0,634 NA NA NA NA

Tableau A9.1. -  Score, ratio d’incertitude et différence certain / pas certain, par question.
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Question
connaissance

Score
moyen / 1

Ratio
d'incertitude

Score moyen
certain /1

Score moyen
pas certain /1

Delta certain pas
certain 

44.01 0,819 18% 0,941 0,259 0,682

44.02 0,891 6% 0,926 0,375 0,551

44.03 0,907 5% 0,932 0,438 0,495

44.04 0,619 22% 0,711 0,287 0,424

44.05 0,942 4% 0,958 0,542 0,417

44.06 0,832 9% 0,866 0,482 0,384

44.07 0,417 54% 0,681 0,190 0,490

44.08 0,947 6% 0,986 0,375 0,611

44.09 0,809 8% 0,852 0,292 0,561

45 0,476 18% 0,505 0,347 0,158

46 0,536 31% 0,578 0,442 0,136

47 0,628 22% 0,701 0,368 0,333

48.01 0,449 21% 0,548 0,063 0,486

48.02 0,538 19% 0,587 0,333 0,254

48.03 0,423 18% 0,406 0,500 -0,094

48.04 0,679 17% 0,738 0,385 0,354

48.05 0,410 21% 0,452 0,250 0,202

48.06 0,603 22% 0,689 0,294 0,394

48.07 0,026 27% 0,035 0,000 0,035

48.08 0,603 22% 0,689 0,294 0,394

48.09 0,756 17% 0,815 0,462 0,354

48.10 0,077 15% 0,091 0,000 0,091

49 0,231 53% 0,351 0,122 0,229

50 0,801 21% 0,871 0,531 0,340

51 0,433 27% 0,469 0,333 0,136

52 0,707 22% 0,709 0,697 0,012

53 0,721 31% 0,829 0,479 0,350

54 0,667 23% 0,692 0,583 0,108

55 0,789 19% 0,825 0,638 0,187

56 0,218 NA NA NA NA

58 0,593 26% 0,638 0,463 0,175

59 0,936 NA NA NA NA

60 0,543 18% 0,573 0,405 0,168

61 0,796 8% 0,804 0,708 0,095

66.01 0,731 19% 0,800 0,440 0,360

66.02 0,818 17% 0,914 0,338 0,575

66.03 0,782 21% 0,877 0,413 0,465

66.04 0,762 12% 0,788 0,556 0,233

66.05 0,638 14% 0,666 0,473 0,193

67 0,599 24% 0,657 0,421 0,236

Tableau A9.2. -  Score, ratio d’incertitude et différence certain / pas certain, par question (suite).
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Figure A4. -  Histogramme de répartition des scores moyens par question, si « certain » ou « pas 
certain ».
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Annexe 3.6 : Analyse par proposition 

Erreurs systématiques :

Question : n (%)

Q38. A Mayotte : 

La consommation de boissons sucrée a quadruplé depuis 2005 62 (78.5) 

Q48.09 : Letchi frais 

IG fort > 70 61 (77.2) 

Q54. Le cholestérol :

Peut être mauvais ou bon 62 (78.5) 

Tableau A10. -  Réponse incorrecte dans plus 75 % des cas.

Les IMGOI donne la bonne réponse dans moins de 25 % des cas :

Questions sans modulateur « pas certain » :

 Question : n (%)
Surévalue

n (%)
Sous-évalue

n (%)

Q17. A votre avis, selon les recommandations, combien de portions 100g de
produits carnés hors volaille (porc, bœuf, veau, mouton, agneau, abats) faut-il
consommer par semaine au maximum chez l'adulte ? 

5 12 (15.4) 10 (12.8) 56 (71.08)

Q20. A votre avis, selon les recommandations, combien de fois par semaine au
minimum faut-il manger des légumes secs lentilles, haricots, pois chiches ? 

2  6 (7.7) 64 (82.0) 8 (10.3)

Q23.  A votre  avis,  quelle  est  la  consommation  maximale  admise  par  les
recommandations au sujet de l’alcool chez ladulte, par semaine  en nombre de
verres standards 1 verre = 1 Unité d'Alcool. 

10 10 (12.8) 29 (37.2) 39 (50.0)

Q56. La maigreur se définit par un IMC inférieur à : 

18.5 17 (21.7) 4 (6.3) 57 (73.0)

Tableau A11.  -  Réponse correcte dans moins de 25 % des cas, sans modulateur « pas certain », 
proportion de sur et sous-évaluation..

93



Question avec modulateur « pas certain » inférieur à 50 % :

 Question : n (%)

Q32. La population réunionnaise est surtout carencée en : 

Vitamine C  8 (10.2) 

Q35. A La Réunion et Mayotte les populations sont exposées à un risque de déficit calcique du fait de : 

Faible consommation en fruit et légume 10 (12.8) 

Q39. A propos des recommandations nutritionnelles : 

A Mayotte,  la proportion de la population atteignant les recommandations nutritionnelles en
termes de fruits et légumes par jour et supérieure à celle de la Réunion

10 (12.8) 

La part des lipides dans l’alimentation mahoraise est inférieure aux recommandations  7 (8.9) 
Q44.04 : Quels troubles est sont entraînés par la carence vitaminique en : B6 
Cutané  4 (5.1) 

Hématologique 10 (12.8) 

Q45. Selon vous, les patients ayant subi une chirurgie bariatrique sont plus exposés aux carences en : 

Calcium 16 (20.5) 

Sélénium 20 (25.6) 

Q46. Au sujet de l’index glycémique d’un aliment : 

L’indice 100 est l’indice de référence 14 (17.9) 

Q48.09 : Letchi frais 

IG moyen 50-70  6 (7.7) 

Q48.07 : Huile d'olive 

Non Attribué (il fallait ne rien cocher) 2 (2.5)

Q51. Quels sont les facteurs nutritionnels affectant l’absorption du calcium par l’organisme ? 

La teneur en sodium du bol alimentaire  6 (7.7) 

La teneur en protéine animale du bol alimentaire  3 (3.8) 

Q60. La prise de poids normale et recommandée lors de la grossesse : 

Représente environ 0,5kg/semaine à partir du second semestre pour une patiente à l’IMC normal 17 (21.7) 

Q66.04 : Pesticides 

Eau de boisson 18 (23.0) 

Q66.05 : Antibiotiques 

Eau de boisson 10 (12.8) 

Q67. Les sels nitrités sont des additifs : 

Précurseur des nitrosamine 10 (12.8) 

Tableau A12. -  Réponse correcte dans moins de 25 % des cas, avec modulateur « pas certain » 
inférieur à 50 %.
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Questions avec modulateur « pas certain » supérieur à 50 % :

 Question : n (%)

Q27. A Mayotte la surcharge pondérale parmi la population touche : 

1 adulte sur 3 18 (23.0) 

Q31. A La Réunion 14 % des plus de 65 ans ont un IMC inférieur à 21: 

Avec une prédominance de femmes 19 (24.3) 

Q34. A Mayotte les tranches d'âge les plus touchées par la carence en thiamine sont : 

Les 5-10ans 19 (24.3) 

Les 11-14ans  3 (3.8) 

Q40. La population réunionnaise possède : 

Le taux d’activité physique régulière (supérieur à 5x/semaine) le plus élevé de France  3 (3.8) 

Le taux de sédentarité (activité physique inférieure à 1x/semaine) le plus faible de France  4 (5.1) 

Q44.07 : Quels troubles est sont entraînés par la carence vitaminique en : E 

Neurologique 10 (12.8) 

Hématologique  7 (8.9) 

Q49. La métabolisation de 150g d’hydrate de carbone féculent,  20g de graisse et  10g de protéine
apporte approximativement : 

820 kcal 18 (23.0) 

Tableau A13.  - Bonne réponse dans moins de 25 % des cas, avec modulateur « pas certain » 
supérieur à 50 %.
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Les IMGOI donnent la bonne réponse dans plus de 25 % des cas avec un modulateur 

« pas certain » supérieur à 50 % :

 Question : n (%)

Q30. La dénutrition à Mayotte concerne :

Un enfant sur 4 en classe de CP 30 (38.5) 

Un enfant sur 8 en classe de CP 23 (29.4) 

Pas certain 48 (61.5) 

Q33. A Mayotte, la carence en calcium concerne surtout : 

Les hommes  8 (10.2) 

Les femmes 26 (33.3) 

La tranche d’âge 15-29ans 38 (48.7) 

La tranche d’âge des plus de 55ans 39 (50) 

Pas certain 50 (64.1) 

Q42. Le groupe de vitamines à risque de surdosage le plus important est : 

Vitamines hydrosolubles 11 (14.1) 

Vitamines Liposolubles 40 (51.2) 

Pas certain 40 (51.2) 

Tableau A14. -  Réponse correcte dans plus de 25 % des cas avec un modulateur « pas certain » 
supérieur à 50 %.
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Aplat des réponses de la partie connaissance du questionnaire :

Overall

Question . n /78 (%)

Recommandations Nutritionnelles   

Q15. A votre avis, selon les recommandations, combien de portions de fruits et légumes
faut-il consommer par jour ? 

3 1 (1,3)

5 75 (96,2)

7 2 (2,6)

Q16. A votre avis, selon les recommandations, combien de portions de produits laitiers
faut-il consommer par jour chez l'adulte ? 

1 12 (15,4)

2 33 (42,3)

3 33 (42,3)

Q17.  A votre  avis,  selon  les  recommandations,  combien  de  portions  100g  de  produits
carnés  hors  volaille  porc,  bœuf,  veau,  mouton,  agneau,  abats  faut-il  consommer  par
semaine au maximum chez l'adulte ? 

1 3 (3,8)

2 18 (23,1)

3 29 (37,2)

4 6 (7,7)

5 12 (15,4)

6 2 (2,6)

7 8 (10,3)

Q18. A votre avis, selon les recommandations, combien de fois  par semaine  faut-il manger
du poisson chez l'adulte ? 

1 11 (14,1)

2 32 (41)

3 21 (26,9)

4 6 (7,7)

5 5 (6,4)

7 3 (3,8)

Q19. A votre avis, selon les recommandations, quelle est la durée moyenne par semaine
d’activité physique recommandée chez l'adulte ? 
    150h 1 (1,3)

    1h30 9 (11,5)

    2 à 3h 1 (1,3)

    2h 3 (3,8)

    2h15 1 (1,3)

    2h30 12 (15,4)
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    30 minutes 2 (2,6)

    3h 14 (17,9)

    3h30 21 (26,9)

    4h 4 (5,1)

    4h30 1 (1,3)

    5h 3 (3,8)

    5h15 1 (1,3)

    6h 1 (1,3)

    7 à 8 h 1 (1,3)

    7h 3 (3,8)

Q20. A votre avis, selon les recommandations, combien de fois par semaine au minimum
faut-il manger des légumes secs lentilles, haricots, pois chiches ? 

0 5 (6,4)

1 3 (3,8)

2 6 (7,7)

3 16 (20,5)

4 11 (14,1)

5 23 (29,5)

6 3 (3,8)

7 11 (14,1)

Q21. A votre avis, selon les recommandations, combien de fois par jour au minimum faut-il
manger des féculents complets pain complet, riz complet, pâtes complètes... ? 

0 1 (1,3)

1 30 (38,5)

2 26 (33,3)

3 17 (21,8)

5 4 (5,1)

Q23. A votre avis, quelle est la consommation maximale admise par les recommandations
au sujet de l’alcool chez l’adulte, par semaine  en nombre de verres standards 1 verre = 1
Unité d'Alcool. 

2 1 (1,3)

3 9 (11,5)

4 3 (3,8)

5 12 (15,4)

6 9 (11,5)

7 3 (3,8)

8 2 (2,6)

10 10 (12,8)

12 7 (9)

14 10 (12,8)

15 2 (2,6)

18 2 (2,6)

21 8 (10,3)

Q25. Quelles sont les recommandations OMS quant à la consommation maximale par jour
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de  « sucres  libres »  (glucose  fructose  saccharose) dans  l’alimentation ?  AJR  =  apports
journaliers recommandés 
   Moins de 1% des AJR 1 (1,3)

   Moins de 10% des AJR 20 (25,6)

   Moins de 15% des AJR 4 (5,1)

   Moins de 20% des AJR 9 (11,5)

    Moins de 3% des AJR 14 (17,9)

   Moins de 5% des AJR 30 (38,5)

Spécificités Réunion Mayotte   

Q26. A La Réunion la surcharge pondérale parmi la population touche : 

   1 adulte sur 2 22 (28,2)

   1 adulte sur 3 38 (48,7)

   1 adulte sur 4 12 (15,4)

   Pas certain 28 (35,9)

Q27. A Mayotte la surcharge pondérale parmi la population touche : 

   1 adulte sur 2 30 (38,5)

   1 adulte sur 3 18 (23,1)

   1 adulte sur 4 7 (9)

   Pas certain 41 (52,6)

Q28. A Mayotte : 

   L’obésité touche pratiquement une femme sur deux à l’âge adulte. 51 (65,4)

   La surcharge pondérale augmente chez les femmes non scolarisées. 58 (74,4)

   Pas certain 28 (35,9)

Q29. A La Réunion et à Mayotte dans quel pourcentage de la population adulte retrouve-t-
on le syndrome métabolique ? 
   Plus de 15 % 2 (2,6)

   Plus de 20 % 24 (30,8)

   Plus de 30 % 32 (41)

   Plus de 40 % 12 (15,4)

   Pas certain 31 (39,7)

Q30. La dénutrition à Mayotte concerne : 

   Un enfant sur 4 en classe de CP 30 (38,5)

   Un enfant sur 8 en classe de CP 23 (29,5)

   Pas certain 48 (61,5)

Q31. A La Réunion 14 % des plus de 65 ans ont un IMC inférieur à 21: 

   Avec une prédominance de femmes 19 (24,4)

   Avec une prédominance d'hommes 34 (43,6)

   Pas certain 45 (57,7)

Q32. La population réunionnaise est surtout carencée en :
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Vitamine D 39 (50)

Vitamine C 8 (10,3)

Vitamine B9 20 (25,6)

Calcium 32 (41)

Fibres alimentaires 30 (38,5)

Pas certain 31 (39,7)

Q33. A Mayotte, la carence en calcium concerne surtout : 

Les hommes 8 (10,3)

Les femmes 26 (33,3)

La tranche d’âge 15-29ans 38 (48,7)

La tranche d’âge des plus de 55ans 39 (50)

Pas certain 50 (64,1)

Q34. A Mayotte les tranches d'âge les plus touchées par la carence en thiamine sont : 

Les 5-10ans 19 (24,4)

Les 11-14ans 3 (3,8)

Les 15-29ans 22 (28,2)

Les plus de 55ans 14 (17,9)

Pas certain 52 (66,7)

Q35. A La Réunion et Mayotte les populations sont exposées à un risque de déficit calcique
du fait de : 

Faible consommation en fruit et légume 10 (12,8)

Faible consommation en produit laitier 58 (74,4)

Faible teneur en calcium de l’eau du robinet 21 (26,9)

D’une consommation importante d’alcool 10 (12,8)

Pas certain 24 (30,8)

Q36. Au sujet de l’alcool à la Réunion : 

La mortalité rattachée à l’alcoolisme chez les femmes est supérieure à la métropole
pour 100 000 habitants

52 (66,7)

Le taux de troubles causés par l’alcoolisme foetal est le plus élevé de France 55 (70,5)

L’absorption de thiamine augmente chez la personne alcoolodépendante 4 (5,1)

Pas certain 22 (28,2)

Q37. A La Réunion, la population consommant le plus de boissons sucrées est : 

La tranche des 14-18ans 48 (61,5)

La tranche des 18-30ans 21 (26,9)

Pas certain 28 (35,9)

Q38. A Mayotte : 

La consommation de boissons sucrée a quadruplé depuis 2005 62 (79,5)

L’accès à l’eau potable est encore une problématique 62 (79,5)
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La part du budget boissons sucrées est deux fois celle du budget de métropole 33 (42,3)

Pas certain 27 (34,6)

Q39. A propos des recommandations nutritionnelles : 

A  Mayotte,  la  proportion  de  la  population  atteignant  les  recommandations
nutritionnelles en termes de fruits  et  légumes par jour et  supérieure à celle  de la
Réunion

10 (12,8)

La  part  des  lipides  dans  l’alimentation  mahoraise  est  inférieure  aux
recommandations

7 (9)

La population réunionnaise consomme 2 à 3 fois plus d’huile par habitant que la
métropole

63 (80,8)

Pas certain 27 (34,6)

Q40. La population réunionnaise possède : 

Le taux d’activité  physique  régulière  (supérieur à  5x/semaine)  le  plus  élevé  de
France

3 (3,8)

Le taux d’activité physique régulière (supérieur à 5x/semaine) le plus faible de France 26 (33,3)

Le taux de sédentarité (activité physique inférieure à 1x/semaine) le plus faible de
France

4 (5,1)

Le taux de sédentarité (activité physique inférieure à 1x/semaine) le plus élevé de France 42 (53,8)

Pas certain 50 (64,1)

Q41. A La Réunion et à Mayotte, la dépense alimentaire chez les ménages à faible revenu
occupe : 

Le premier poste des dépenses 43 (55,1)

Le deuxième poste des dépenses 16 (20,5)

Le troisième poste des dépenses 3 (3,8)

Pas certain 27 (34,6)

Nutrition générale   

Q42. Le groupe de vitamines à risque de surdosage le plus important est : (%)

Vitamines hydrosolubles 11 (14,1)

Vitamines Liposolubles 40 (51,3)

Pas certain 40 (51,3)

Q43.01 A quel groupe appartiennent ces vitamines : 

Q43.01 :  A 

Liposoluble 54 (69,2)

Hydrosoluble 4 (5,1)

Pas certain 23 (29,5)

Q43.02 : B1 

Liposoluble 3 (3,8)

Hydrosoluble 50 (64,1)

Pas certain 28 (35,9)
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Q43.03 : B2 

Liposoluble 2 (2,6)

Hydrosoluble 47 (60,3)

Pas certain 33 (42,3)

Q43.04 : B3 

Liposoluble 2 (2,6)

Hydrosoluble 46 (59)

Pas certain 34 (43,6)

Q43.05 : C 

Liposoluble 4 (5,1)

Hydrosoluble 52 (66,7)

Pas certain 24 (30,8)

Q43.06 : B5 

Liposoluble 3 (3,8)

Hydrosoluble 46 (59)

Pas certain 32 (41)

Q43.07 : B6 

Liposoluble 4 (5,1)

Hydrosoluble 48 (61,5)

Pas certain 29 (37,2)

Q43.08 : D 

Liposoluble 54 (69,2)

Hydrosoluble 5 (6,4)

Pas certain 23 (29,5)

Q43.09 : B8 

Liposoluble 3 (3,8)

Hydrosoluble 44 (56,4)

Pas certain 35 (44,9)

Q43.10 : B9 

Liposoluble 4 (5,1)

Hydrosoluble 49 (62,8)

Pas certain 28 (35,9)

Q43.11 : E 

Liposoluble 50 (64,1)

Hydrosoluble 6 (7,7)

Pas certain 26 (33,3)
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Q43.12 : K 

Liposoluble 53 (67,9)

Hydrosoluble 5 (6,4)

Pas certain 24 (30,8)

Q43.13 : B12 

Liposoluble 4 (5,1)

Hydrosoluble 50 (64,1)

Pas certain 26 (33,3)

Q44. Quels troubles est sont entraînés par la carence vitaminique en : 

Q44.01 :  A 

Neurologique 7 (9)

Cutané 13 (16,7)

Digestif 4 (5,1)

Hématologique 2 (2,6)

Ophtalmologique 62 (79,5)

Scorbut

Béri-Béri

Rachitisme

Pas certain 14 (17,9)

Q44.02 :  B1 

Neurologique 60 (76,9)

Cutané 3 (3,8)

Digestif 4 (5,1)

Hématologique 6 (7,7)

Ophtalmologique 1 (1,3)

Scorbut

Béri-Béri 60 (76,9)

Rachitisme

Pas certain 5 (6,4)

Q44.03 :  C 

Neurologique 3 (3,8)

Cutané 18 (23,1)

Digestif 6 (7,7)

Hématologique 10 (12,8)

Ophtalmologique

Scorbut 72 (92,3)

Béri-Béri

Rachitisme 1 (1,3)

Pas certain 4 (5,1)

Q44.04 :  B6 

Neurologique 49 (62,8)
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Cutané 4 (5,1)

Digestif 7 (9)

Hématologique 10 (12,8)

Ophtalmologique

Scorbut

Béri-Béri 9 (11,5)

Rachitisme 1 (1,3)

Pas certain 17 (21,8)

Q44.05 :  D 

Neurologique 2 (2,6)

Cutané 9 (11,5)

Digestif 9 (11,5)

Hématologique 3 (3,8)

Ophtalmologique

Scorbut 1 (1,3)

Béri-Béri (0)

Rachitisme 73 (93,6)

Pas certain 3 (3,8)

Q44.06 :  B9 

Neurologique 27 (34,6)

Cutané 4 (5,1)

Digestif 5 (6,4)

Hématologique 56 (71,8)

Ophtalmologique 1 (1,3)

Scorbut 1 (1,3)

Béri-Béri 2 (2,6)

Rachitisme 1 (1,3)

Pas certain 7

Q44.07 :  E 

Neurologique 10 (12,8)

Cutané 23 (29,5)

Digestif 10 (12,8)

Hématologique 7 (9)

Ophtalmologique 5 (6,4)

Scorbut

Béri-Béri 1 (1,3)

Rachitisme

Pas certain 42 (53,8)

Q44.08 :  K 

Neurologique 1 (1,3)

Cutané 2 (2,6)

Digestif 4 (5,1)
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Hématologique 73 (93,6)

Ophtalmologique

Scorbut

Béri-Béri

Rachitisme

Pas certain 5 (6,4)

Q44.09 :  B12 

Neurologique 35 (44,9)

Cutané 5 (6,4)

Digestif 21 (26,9)

Hématologique 55 (70,5)

Ophtalmologique 2 (2,6)

Scorbut

Béri-Béri 1 (1,3)

Rachitisme (0)

Pas certain 6 (7,7)

Q45. Selon vous, les patients ayant subi une chirurgie bariatrique sont plus exposés aux
carences en : 

Vitamines liposolubles 33 (42,3)

Fer 41 (52,6)

Vitamine B12 65 (83,3)

Zinc 26 (33,3)

Vitamine C 16 (20,5)

Calcium 16 (20,5)

Sélénium 20 (25,6)

Pas certain 14 (17,9)

Q46. Au sujet de l’index glycémique d’un aliment : 

Il mesure l’impact d’un aliment sur la glycémie 2h après son ingestion 49 (62,8)

Il permet de classer les aliments glucidiques selon leur pouvoir glycémiant 69 (88,5)

Il varie selon un indice de référence 45 (57,7)

L’aliment de référence le plus utilisé est le pain blanc ou le glucose 32 (41)

L’indice 100 est l’indice de référence 14 (17,9)

Pas certain 24 (30,8)

Q47. Pour un même aliment, l’index glycémique varie selon : 

L’état physique (solide / liquide) 49 (62,8)

Le mode de cuisson 68 (87,2)

Le mode de consommation (avec ou sans accompagnement) 47 (60,3)

La durée de mastication 32 (41)

Pas certain 17 (21,8)

Q48. Classer les aliments en fonction de leur index glycémique :

Q48.01 : Frites 

   IG fort > 70 35 (44,9)
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   IG moyen 50-70 IG 30 (38,5)

   IG faible < 50 6 (7,7)

   Pas certain 16 (20,5)

Q48.02 : Riz complet 

   IG fort > 70 4 (5,1)

   IG moyen 50-70 IG 26 (33,3)

   IG faible < 50 42 (53,8)

   Pas certain 15 (19,2)

Q48.03 : Riz blanc 

   IG fort > 70 34 (43,6)

   IG moyen 50-70 IG 33 (42,3)

   IG faible < 50 5 (6,4)

   Pas certain 14 (17,9)

Q48.04 : Pain blanc 

   IG fort > 70 53 (67,9)

   IG moyen 50-70 IG 17 (21,8)

   IG faible < 50 2 (2,6)

   Pas certain 13 (16,7)

Q48.05 : Pain complet 

   IG fort > 70 4 (5,1)

   IG moyen 50-70 IG 32 (41)

   IG faible < 50 34 (43,6)

   Pas certain 16 (20,5)

Q48.06 : Légumineuses 

   IG fort > 70

   IG moyen 50-70 IG 23 (29,5)

   IG faible < 50 47 (60,3)

   Pas certain 17 (21,8)

Q48.07 : Huile d'olive

   IG fort > 70 4 (5,1)

   IG moyen 50-70 IG 10 (12,8)

   IG faible < 50 49 (62,8)

Non Attribué 2 (2,6)

   Pas certain 21 (26,9)

Q48.08 : Dattes

   IG fort > 70 47 (60,3)

   IG moyen 50-70 IG 18 (23,1)

   IG faible < 50 2 (2,6)
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   Pas certain 17 (21,8)

Q48.09 : Légumes frais 

   IG fort > 70

   IG moyen 50-70 IG 12 (15,4)

   IG faible < 50 59 (75,6)

   Pas certain 13 (16,7)

Q48.10 : Letchi frais 

   IG fort > 70 61 (78,2)

   IG moyen 50-70 IG 6 (7,7)

   IG faible < 50 4 (5,1)

   Pas certain 12 (15,4)

Q49. La métabolisation de 150g d’hydrate de carbone féculent, 20g de graisse et 10g de
protéine apporte approximativement : 

300 kcal 7 (9)

550 kcal 17 (21,8)

820 kcal 18 (23,1)

1100 kcal 11 (14,1)

Pas certain 41 (52,6)

Q50. Quelles sont les sources principales d’acides gras essentiels ? 

Les huiles végétales 64 (82,1)

Les graisses animales 11 (14,1)

Les oléagineux 54 (69,2)

Les légumes à feuilles vertes 3 (3,8)

Pas certain 16 (20,5)

Q51.  Quels  sont  les  facteurs  nutritionnels  affectant  l’absorption  du  calcium  par
l’organisme ? 

La teneur en sodium du bol alimentaire 6 (7,7)

La teneur en protéine animale du bol alimentaire 3 (3,8)

La teneur en fer du bol alimentaire 11 (14,1)

Le taux de vitamine D circulant 66 (84,6)

Pas certain 21 (26,9)

Q52.  La  balance  protéique  de  l'organisme  (différence  entrée/sortie)  est  influencée
négativement (perte de protéines) par : 

La grossesse 34 (43,6)

L’hypothyroïdie 13 (16,7)

L’hyperthyroïdie 61 (78,2)

La croissance 41 (52,6)

Les brûlures cutanées 72 (92,3)

La fièvre 52 (66,7)

Le jeûne 58 (74,4)

Pas certain 17 (21,8)
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Q53. Les oméga-3 et oméga-6 sont : 

Des groupes d’acides gras essentiels 57 (73,1)

Des acides gras polyinsaturés 44 (56,4)

A l’état naturel, principalement des acides gras de forme trans 10 (12,8)

Présents en grande quantité dans les viandes 2 (2,6)

Pas certain 24 (30,8)

Q54. Le cholestérol : 

Est un lipide 66 (84,6)

Fait partie de la famille des stérols 66 (84,6)

Est transporté par les LDL des différents organes vers le foie 25 (32,1)

Peut être mauvais ou bon 62 (79,5)

A un rôle majeur dans la constitution de la paroi cellulaire 61 (78,2)

Est le précurseur de nombreuses hormones et de la vitamine D3 54 (69,2)

Pas certain 18 (23,1)

Q55. Les fibres alimentaires : 

Peuvent être solubles ou insolubles 44 (56,4)

Peuvent être fermentées par le microbiote intestinal 65 (83,3)

Sont digérées par les enzymes gastro-intestinales 29 (37,2)

Favorisent la constipation 3 (3,8)

Influencent la diversité du microbiote intestinal 67 (85,9)

Réduisent l’hyperglycémie post-prandiale 63 (80,8)

Sont intéressantes parce que riches en calories 2 (2,6)

Pas certain

Q56. La maigreur se définit par un IMC inférieur à : 

16 9 (11,5)

16.5 4 (5,1)

17 6 (7,7)

17.5 2 (2,6)

18 36 (46,2)

18.5 17 (21,8)

19 4 (5,1)

Q58. La mesure du périmètre abdominal : 

Permet d’évaluer l’adiposité viscérale 52 (66,7)

Définit  classiquement  une  obésité  abdominale  pour  des  valeurs  supérieures  à
102cm chez l'homme

50 (64,1)

Définit classiquement une obésité abdominale pour des valeurs supérieures à 95 cm chez
la femme

35 (44,9)

Un périmètre abdominal supérieur à 88cm augmente le risque relatif de mortalité
cardiovasculaire

45 (57,7)

Pas certain 20 (25,6)

Q59. Quelle vitamine donnez-vous à une femme vous faisant part dun désir de grossesse ? 
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aucune 1 (1,3)

B6 1 (1,3)

D 1 (1,3)

vit K 1 (1,3)

Vitamine D 1 (1,3)

B9 73 (93,6)

Q60. La prise de poids normale et recommandée lors de la grossesse : 

Se fait principalement au troisième trimestre 30 (38,5)

Est proportionnelle à l’IMC de la patiente 26 (33,3)

Augmente lorsque l’IMC augmente 8 (10,3)

Diminue lorsque l’IMC augmente 42 (53,8)

Se situe entre 11 et 16kg pour une patiente à l’IMC normal 57 (73,1)

Représente environ 0,5kg/semaine à partir du second semestre pour une patiente à
l’IMC normal

17 (21,8)

Pas certain 14 (17,9)

Q61. On commence généralement la diversification alimentaire chez le nourrisson : 

A 3 mois 2 (2,6)

A 4 mois 54 (69,2)

A 5 mois 9 (11,5)

A 6 mois 22 (28,2)

Par des fruits 31 (39,7)

Par des légumes 58 (74,4)

Par des féculents 11 (14,1)

Par de la viande 8 (10,3)

Pas certain 6 (7,7)

Q66. Dans quelles catégories de produits retrouve-t-on principalement ces éléments 

Q66.01 : Microplastiques 

Fruits et légumes 5 (6,4)

Eau de boisson 43 (55,1)

Poissons et fruits de mer 46 (59)

Charcuterie 7 (9)

Viandes 8 (10,3)

Pas certain 15 (19,2)

Q66.02 : Mercure 

Fruits et légumes 4 (5,1)

Eau de boisson 15 (19,2)

Poissons et fruits de mer 63 (80,8)

Charcuterie 2 (2,6)

Viandes 3 (3,8)

Pas certain 13 (16,7)

Q66.03 : Sels nitrités 
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Fruits et légumes 1 (1,3)

Eau de boisson 14 (17,9)

Poissons et fruits de mer 5 (6,4)

Charcuterie 62 (79,5)

Viandes 17 (21,8)

Pas certain 16 (20,5)

Q66.04 : Pesticides 

Fruits et légumes 73 (93,6)

Eau de boisson 18 (23,1)

Poissons et fruits de mer 3 (3,8)

Charcuterie 6 (7,7)

Viandes 9 (11,5)

Pas certain 9 (11,5)

Q66.05 : Antibiotiques 

Fruits et légumes 4 (5,1)

Eau de boisson 10 (12,8)

Poissons et fruits de mer 15 (19,2)

Charcuterie 39 (50)

Viandes 69 (88,5)

Pas certain 11 (14,1)

Q67. Les sels nitrités sont des additifs : 

Ajouté dans la charcuterie et le jambon 69 (88,5)

Donnant une coloration rosée à la viande 57 (73,1)

Précurseur des nitrosamines 10 (12,8)

Suspectés fortement d’être en lien avec les cancers colo-rectaux 51 (65,4)

Pas certain 19 (24,4)

Tableau A15. -  Effectifs par proposition par question.
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Annexe 3.7 : Formation 

Rester et être formé :

Echelle de likert 5 items
Pas

d'accord
(%)

Plutôt pas
d'accord

(%)

Ne sais pas
(%)

Plutôt
d'accord

(%)

D'accord
(%)

Echelle simplifiée 3 items Plutôt pas d'accord (%)
Ne sais pas

(%)
Plutôt d'accord (%)

Q70.  Souhaite  d'avantage  de  formation
durant l'internat de médecine générale 0 (0) 2 (2,6) 0 (0) 33 (42,3) 43 (55,1)

2 (2,6) 0 (0) 76 (97,4)

Q14. Rester exercer dans l'Océan Indien
après l'internat 5 (6,4) 11 (14,1) 25 (32,1) 12 (15,4) 25 (32,1)

16 (20,5) 25 (32,1) 37 (47,5)

Tableau A16. -  Rester et être formé.
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Format Formation : 

Question : n / 78 (% )

Q71. Format formation   

Séminaire 44 (56)

Elearning 44 (56)

Table ronde et cas pratiques 40 (51)

Cours magistraux 16 (21)

Autre 2 (3)

Q74. Temporalité formation   

Tout au long de l'internat 38 (49)

Plutôt  lors  du  stage  de  niveau  1  et/ou
SASPAS

21 (27)

Plutôt au milieu de l'internat 15 (19)

Plutôt au début de l'internat 15 (19)

Autre 3 (4)

Q72. Horaire formation

Plusieurs sessions de 2h 43 (55)

Demi-journée(s) 35 (45)

Journée(s) 10 (13)

Autre 3 (4)

Q73. Intervenants formation   

Nutritionniste 71 (91)

Diététicien 69 (88)

Médecin généraliste formé à la nutrition 65 (83)

Endocrinologue 42 (54)

Autre 2 (3)

Q75. Sujets prioritaires formation   

Micronutrition 56 (72)

Recommandation 52 (67)

Spécificités locales 49 (63)

Technique d'entretien nutritionnel 46 (59)

Vulgarisation à destination du patient 43 (55)

Macronutrition 32 (41)

Autre 0 (0)

Tableau A17. -  Format de formation.
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Réponses libres brute :

Réponses Libres : n

Q71. Type de formation 2

DU accessible, avec spécificités du territoire

fiches synthèses

Q72. Horaire 3

elearning libre

elearning

sur la vie

Q73. Intervenants 2

Chirurgiens pour adaptation de l'alim chez le patient en post-chir bariatrique vu la fréquence à La 
Réunion

témoins ayant réussi leur diète

Q74. Temporalité dans l'internat 3

en maternelle, dès la scolarité

NSP

Pas de préférence 

Q75. Thèmes 0

Q76. Suggestions n 16

Axer la nutrition en oubliant pas toutes les problématiques écologiques : pb de conso de viande, 
pesticides des légumes, métaux lourds et plastiques dans poissons etc etc

fiche mémo à distribuer au patient, brochure simplifiée d'une alimentation saine

Nous former à la capacité de conseiller un patient sur le plan nutri en fonction de ses besoins de 
ses habitudes et surtout de son budget/ accès à la ressource alimentaire. 

Test hyper intéressant qui montre bien que je ne suis pas du tout à l'aise avec la nutrition alors que 
c’est super important et que beaucoup de patient sont demandeur de conseil avec leur MT à ce 
sujet. Mais que si on ne s'y intéresse pas vraiment, les cours que nous avons eu lors de notre 
parcours ne sont pas suffisants malheureusement, ou en tout cas pas assez explicite pour la réelle 
PEC du patient dans la vie quotidienne. Nos cours c’était vraiment apprendre des chiffres sans 
grand intérêt..  et apprendre des choses bateaux faciles à répéter mais pas forcément percutant pour
le patient. 
Bon courage pour cette thèse hyper intéressante !! 

C'est évident que nous sommes sous-formés

Très bon sujet de thèse. J'espère que ça conduira à des formations pour les internes de médecine 
générale plutôt que nos cours ennuyeux. Pourrais-je recevoir les résultats de votre thèse ? (trop 
souvent on a pas de retour ce qui décourage nos participations aux thèses futures)
Bon courage

aura-t-on un retour sur nos réponses, sur ce questionnaire ? J'aimerais bien. 

Bon courage pour ta thèse !
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J'espère que tu as énormément de temps à passer sur l'analyse vu le nombre monstrueux de 
questions, bon courage !

l'image d'illustration est non représentative des variétés de tomates proposées en océan indien

Merci pour votre travail, c'est un questionnaire très long et très pointu...! On ne peut être sûr de 
rien! Bonne continuation! 

On veut en savoir plus !

Questionnaire looong, mais vivement les réponses !

Sujet intéressant 

Super thèse!

Très bon questionnaire très intéressant ! Merci ! 

Tableau A18. -  Réponses libres de la partie Format Formation.
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ANNEXE 4 : Questionnaire numérique et correction

Annexe 4.1 : Questionnaire numérique Google
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Plusieurs réponses possibles.

Plusieurs réponses possibles.

Vitamines liposolubles

Fer

Vitamine B12

Zinc

Vitamine C

Calcium

Sélénium

Pas certain

44. Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : *

Trouble Neurologique Cutanée Digestif Hématologique Ophtalmologique Scorbut Béri-Béri Rachitisme Pas certain

Neuro Cut Dig Héma Opht
Scor-
but

Béri-
Béri

Rachi-
tisme

Pas
certain

A

B1

C

B6

D

B9

E

K

A

B1

C

B6

D

B9

E

K

B12

45. Selon vous, les patients ayant subi une chirurgie bariatrique sont plus

exposés aux carences en : *
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Annexe 4.2 : Réponses justes de la partie connaissance

Partie recommandation nutritionnelle : 

15. A votre avis, selon les recommandations, combien de portions de fruits et légumes faut-il consommer par jour ? 

5
16. A votre avis, selon les recommandations, combien de portions de produits laitiers faut-il consommer par jour chez 
l'adulte ?
2
17. A votre avis, selon les recommandations, combien de portions (100g) de produits carnés hors volaille (porc, bœuf, 
veau, mouton, agneau, abats) faut-il consommer par semaine au maximum chez l'adulte ?
5

18. A votre avis, selon les recommandations, combien de fois  par semaine  faut-il manger du poisson chez l'adulte ?

2
19. A votre avis, selon les recommandations, quelle est la durée moyenne par semaine d’activité physique 
recommandée chez l'adulte ? 
3h30
20. A votre avis, selon les recommandations, combien de fois par semaine au minimum faut-il manger des légumes 
secs (lentilles, haricots, pois chiches) ?
2
21. A votre avis, selon les recommandations, combien de fois par jour au minimum faut-il manger des féculents 
complets (pain complet, riz complet, pâtes complètes...) ?
1

22. Savez-vous quelles huiles faut–il  privilégier dans l’alimentation, selon les recommandations ?

Huile végétale, colza, noix ,olive
23. A votre avis, quelle est la consommation maximale admise par les recommandations au sujet de l’alcool chez 
l’adulte, par semaine  en nombre de verres standards (1 verre = 1 Unité d'Alcool).
10
25. Quelles sont les recommandations OMS quant à la consommation maximale par jour de « sucres libres » 
(glucose/fructose/saccharose) dans l’alimentation ? (AJR = apports journaliers recommandés)
Moins de 10% des AJR, Moins de 5% des AJR

Partie Réunion / Mayotte : 

26. A La Réunion la surcharge pondérale parmi la population touche :

1 adulte sur 3

27. A Mayotte la surcharge pondérale parmi la population touche :

1 adulte sur 3

28. A Mayotte :

L’obésité touche pratiquement une femme sur deux à l’âge adulte., La surcharge pondérale augmente chez les femmes 
non scolarisées.

29. A La Réunion et à Mayotte dans quel pourcentage de la population adulte retrouve-t-on le syndrome métabolique ?

Plus de 30 %

30. La dénutrition à Mayotte concerne :

Un enfant sur 4 en classe de CP

31. A La Réunion 14 % des plus de 65 ans ont un IMC inférieur à 21:

Avec une prédominance de femmes

32. La population réunionnaise est surtout carencée en :

Vitamine D, Vitamine C, Calcium, Fibres alimentaires
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33. A Mayotte, la carence en calcium concerne surtout :

Les femmes, La tranche d’âge 15-29ans

34. A Mayotte les tranches d’âge les plus touchées par la carence en thiamine sont :

Les 5-10ans, Les 11-14ans

35. A La Réunion et Mayotte les populations sont exposées à un risque de déficit calcique du fait de :

Faible consommation en fruit et légume, Faible consommation en produit laitier

36. Au sujet de l’alcool à la Réunion :

La mortalité rattachée à l’alcoolisme chez les femmes est supérieure à la métropole pour 100 000 habitants, Le taux de 
troubles causés par l’alcoolisme foetal est le plus élevé de France

37. A La Réunion, la population consommant le plus de boissons sucrées est :

La tranche des 18-30ans

38. A Mayotte :

L’accès à l’eau potable est encore une problématique, La part du budget boissons sucrées est deux fois celle du budget 
de métropole

39. A propos des recommandations nutritionnelles :

A Mayotte, la proportion de la population atteignant les recommandations nutritionnelles en termes de fruits et 
légumes par jour et supérieure à celle de la Réunion, La part des lipides dans l’alimentation mahoraise est inférieure 
aux recommandations, La population réunionnaise consomme 2 à 3 fois plus d’huile par habitant que la métropole

40. La population réunionnaise possède :
Le taux d’activité physique régulière (supérieur à 5x/semaine) le plus élevé de France, Le taux de sédentarité (activité 
physique inférieure à 1x/semaine) le plus faible de France
41. A La Réunion et à Mayotte, la dépense alimentaire chez les ménages à faible revenu occupe :

Le premier poste des dépenses

Partie nutrition générale :

42. Le groupe de vitamines à risque de surdosage le plus important est :

Vitamines Liposolubles

43.01 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [A]

Liposoluble

43.02 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B1]

Hydrosoluble

43.03 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B2]

Hydrosoluble

43.04 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B3]

Hydrosoluble

43.05 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [C]

Hydrosoluble

43.06 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B5]

Hydrosoluble

43.07 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B6]

Hydrosoluble

43.08 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [D]

Liposoluble

43.09 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B8]

Hydrosoluble

43.10 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B9]

Hydrosoluble

139



43.11 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [E]

Liposoluble

43.12 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [K]

Liposoluble

43.13 A quel groupe appartiennent ces vitamines : [B12]

Hydrosoluble

44.01 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [A]

Opht

44.02 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [B1]

Neuro, Béri-Béri

44.03 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [C]

Scor-but

44.04 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [B6]

Neuro, Cut, Héma

44.05 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [D]

Rachi-tisme

44.06 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [B9]

Neuro, Héma

44.07 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [E]

Neuro, Héma

44.08 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [K]

Héma

44.09 Quel(s) trouble(s) est (sont) entraîné(s) par la carence vitaminique en : [B12]

Neuro, Héma

45. Selon vous, les patients ayant subi une chirurgie bariatrique sont plus exposés aux carences en :

Vitamies liposolubles, Fer, Vitamine B12, Zinc, Calcium, Sélénium

46. Au sujet de l’index glycémique d’un aliment :

Il mesure l’impact d’un aliment sur la glycémie 2h après son ingestion, Il permet de classer les aliments glucidiques 
selon leur pouvoir glycémiant, Il varie selon un indice de référence, L’aliment de référence le plus utilisé est le pain 
blanc ou le glucose, L’indice 100 est l’indice de référence

47. Pour un même aliment, l’index glycémique varie selon :

L’état physique (solide / liquide), Le mode de cuisson, Le mode de consommation (avec ou sans accompagnement), La
durée de mastication

48.01 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Frites]

IG fort > 70

48.02 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Riz complet ]

IG faible < 50

48.03 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Riz blanc]

IG moyen 50-70 IG

48.04 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Pain blanc]

IG fort > 70

48.05 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Pain complet]

IG moyen 50-70 IG

48.06 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Légumineuses]

IG faible < 50

48.07 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Huile d’olive]

Ne pas répondre

48.08 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Dattes]
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IG fort > 70

48.09 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Légumes frais]

IG faible < 50

48.10 Classer les aliments en fonction de leur index glycémique [Letchi frais]

IG moyen 50-70 IG
49. La métabolisation de 150g d’hydrate de carbone (féculent), 20g de graisse et 10g de protéine apporte 
approximativement :
820 kcal

50. Quelles sont les sources principales d’acides gras essentiels ?

Les huiles végétales, Les oléagineux

51. Quels sont les facteurs nutritionnels affectant l’absorption du calcium par l’organisme ?
La teneur en sodium du bol alimentaire, La teneur en protéine animale du bol alimentaire, Le taux de vitamine D 
circulant
52. La balance protéique de l’organisme (différence entrée/sortie) est influencée négativement (perte de protéines) 
par :
L’hyperthyroïdie, Les brûlures cutanées, La fièvre, Le jeûne

53. Les oméga-3 et oméga-6 sont :

Des groupes d’acides gras essentiels, Des acides gras polyinsaturés

54. Le cholestérol :
Est un lipide, Fait partie de la famille des stérols, A un rôle majeur dans la constitution de la paroi cellulaire, Est le 
précurseur de nombreuses hormones et de la vitamine D3
55. Les fibres alimentaires :

Peuvent être solubles ou insolubles, Peuvent être fermentées par le microbiote intestinal, Influencent la diversité du 
microbiote intestinal, Réduisent l’hyperglycémie post-prandiale

56. La maigreur se définit par un IMC inférieur à :

18,5

58. La mesure du périmètre abdominal :
Permet d’évaluer l’adiposité viscérale, Définit classiquement une obésité abdominale pour des valeurs supérieures à 
102cm chez l’homme, Un périmètre abdominal supérieur à 88cm augmente le risque relatif de mortalité 
cardiovasculaire
59. Quelle vitamine donnez-vous à une femme vous faisant part d’un désir de grossesse ?

B9

60. La prise de poids normale et recommandée lors de la grossesse :
Est proportionnelle à l’IMC de la patiente, Diminue lorsque l’IMC augmente, Se situe entre 11 et 16kg pour une 
patiente à l’IMC normal, Représente environ 0,5kg/semaine à partir du second semestre pour une patiente à l’IMC 
normal
61. On commence généralement la diversification alimentaire chez le nourrisson :

A 4 mois, Par des légumes

66.01 Dans quelle(s) catégorie(s) de produits retrouve-t-on principalement ces éléments  : [Microplastiques]

Eau de boisson, Poissons et fruits de mer

66.02 Dans quelle(s) catégorie(s) de produits retrouve-t-on principalement ces éléments  : [Mercure]

Poissons et fruits de mer

66.03 Dans quelle(s) catégorie(s) de produits retrouve-t-on principalement ces éléments  : [Sels nitrités]

Charcuterie

66.04 Dans quelle(s) catégorie(s) de produits retrouve-t-on principalement ces éléments  : [Pesticides]

Fruits et légumes, Eau de boisson

66.05 Dans quelle(s) catégorie(s) de produits retrouve-t-on principalement ces éléments  : [Antibiotiques]

Eau de boisson, Charcuterie, Viandes

67. Les sels nitrités sont des additifs :

Ajouté dans la charcuterie et le jambon, Donnant une coloration rosée à la viande, Précurseur des nitrosamine, 
Suspectés fortement d’être en lien avec les cancers colo-rectaux
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ANNEXE 5 : Cuisson du riz, modèle 3Vbls et Fiche conseil 
alimentaire Wecf France 

Figure A5. -  Reproduction : Méthode d’élimination de l’arsenic contenu dans le riz 44. 

Figure A6. -  Reproduction : Modèle « 3Vbls »45. 

Reproduction fiches conseils alimentaire Wecf France

44. De l’étude : « Improved rice cooking approach to maximise arsenic removal while preserving nutrient elements » 
(145) reproduit en accord avec : Creative Commons lisense 4.0 : https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
45. Figure reproduite avec l’accord de l’auteur.
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Le serment d’Hippocrate46

“Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de
l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux

les services  qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je

sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.” 

46. Texte revu par l’Ordre des médecins en 2012. 
Source : www.conseil-national.medecin.fr/medecin/devoirs-droits/serment-dhippocrate
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[Évaluation des connaissances et des besoins de formation en nutrition et conseils nutritionnels chez
les étudiants en troisième cycle de médecine générale de la subdivision de l’Océan Indien en 2020.]

Résumé     :                                                                                                                                                                            
Introduction : Les pathologies non transmissibles en lien avec l’alimentation progressent dans le monde
depuis 50 ans. La Réunion et Mayotte sont des territoires d’Outre Mer Français sensibles sur ce point. Les
médecins sont en première ligne des efforts de sensibilisation nutritionnelle, néanmoins, il n’y a pas d’étude
à ce jour évaluant l’état des connaissances en nutrition chez les médecins généralistes en formation sur ces
territoires.
Objectif     :   Évaluer  l’état  des  connaissances,  les  attitudes  et  pratiques  au  sujet  de  la  nutrition  dans  la
population des étudiants de troisième cycle de médecine générale de la subdivision Océan Indien ainsi que
leurs envies et besoins de formation. 
Méthode : Une étude transversale descriptive a été réalisée sur la période de novembre 2020 à janvier 2021
par questionnaire auto-administré auprès de la population des étudiants de troisième cycle  de médecine
générale de la subdivision Océan Indien. 
Résultats : Le taux de participation chez les étudiants était de 26 %. Le score global moyen médian obtenu
pour la  partie connaissance était  de 56,72/100 [50,23 ;  58,90].  Les participants  réussissaient  mieux les
questions de « nutrition générale » que celles portant sur les « recommandations nutritionnelles » ou les
« spécificités  de  La  Réunion  et  Mayotte »   (p<0,001).  Seuls  9 %  des  participants  se  déclaraient
suffisamment formés pour délivrer un conseil nutritionnel pertinent auprès de leurs patients. Les participants
estimaient l’évaluation nutritionnelle comme importante pour 76,9 % et souhaitaient à 97 % se former à la
nutrition et au conseil nutritionnel. 
Conclusion : Les étudiants en troisième cycle de médecine générale de l’Océan Indien rendent compte d’un
manque de connaissance au sujet  de la nutrition et  du conseil  nutritionnel  et  souhaitent  être davantage
formés. 

Discipline     :   Médecine Générale                                                                                                                            
Mots-Clés     :   Nutrition – Connaissance nutritionnelle – Interne en médecine - Étudiants de troisième cycle -
Médecine Générale - Océan Indien – Réunion – Mayotte – Formation 
 

[Assessment of knowledge and training needs in nutrition and nutritional counselling among general
medical interns in the Indian Ocean subdivision in 2020.]

Abstract     :                                                                                                                                                              
Introduction : Non-communicable diseases related to diet have been increasing in the world for the last 50
years. Reunion and Mayotte are sensitive French overseas territories on this point. Physicians are at the
forefront of nutrition awareness efforts, however, there is no study evaluating the state of knowledge in
nutrition among general practitioners in training (interns) in these territories.
Objective : To assess the state of knowledge, attitudes and practices about nutrition in the population of
general medicine interns of the Indian Ocean subdivision as well as their desire and need for training. 
Method : A descriptive cross-sectional study was carried out from November 2020 to January 2021 using a
digital self-questionnaire among the population of general medical interns in the Indian Ocean subdivision. 
Results : The participation rate among students was 26%. The median mean overall score obtained for the
knowledge part was 56.72/100 [50.23; 58.90]. Participants did better on the "general nutrition" questions
than on the "nutritional recommendations" or "specificities of Reunion and Mayotte" questions (p<0.001).
Only 9 % of the participants declared themselves sufficiently trained to deliver relevant nutritional advice to
their patients.  Nutritional assessment was  reported as important by 76.9 % of the participants and 97 %
wanted to be trained in nutrition and nutritional counselling. 
Conclusion : General medicine interns in the Indian Ocean report a lack of knowledge about nutrition and
nutritional counselling and wish to receive more training. 

Discipline   : General medicine                                                                                                                                     
Keywords    :   Nutrition  -  Nutritional  knowledge  -  Medical  intern  –  Medical  student  -  General
medicine - Indian Ocean - Reunion - Mayotte - Training 
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