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I. Introduction

En France, une étude réalisée par l’IFOP en 2020 montre que 2.2% des français déclarent pratiquer
un régime sans viande (pesco-)végétarien, ou végan. Parallèlement, 24% des individus limitent
volontairement leur consommation de chair animale, se classant parmi les flexitariens. (1)

De multiples raisons peuvent motiver une personne omnivore à transitionner vers un régime
alimentaire restrictif. Les raisons éthiques liées aux conditions d’élevage et d’abattage des animaux
sont principalement évoquées. L’inquiétude face au réchauffement climatique et le souhait de réduire
l’impact de l’industrie agroalimentaire sur les gaz à effet de serre sont d’autres motifs courants. Enfin
des éléments sanitaires liés aux risques connus de pathologies cardio-vasculaires et cancer induits
par une surconsommation de viande sont également évoqués. (2,3)

En 2022, un rapport ministériel (4) révèle que la consommation moyenne de viande par habitant est
en nette diminution depuis les dix dernières années, dans un contexte d’élévation de son prix. Outre
les motifs usuels de transition vers des régimes restrictifs, l’inflation risque encore d’accroître cette
tendance.

Le médecin généraliste est en première ligne du système de soins. Il est un acteur de santé
primordial pour faire face aux impacts de tels changements sur l’état de santé de la population. Il
tient un rôle important en termes de prévention et de gestion des risques inhérents aux pratiques
alimentaires. Ce travail doit être réalisé conjointement entre le soignant et les patients placés sous sa
responsabilité.

De nombreuses études visent à définir et caractériser la relation qu’entretiennent médecin traitant et
patients végétariens, végétaliens ou vegans dans la prévention des carences potentielles liées à ces
régimes alimentaires. Ces études correspondent souvent à des questionnaires présentés aux
médecins traitants afin d’évaluer leurs connaissances sur la spécificité des régimes, ou le point de
vue qu’ils en ont.
Néanmoins, l’analyse de ces réponses, seule, ne suffit pas à évaluer de manière quantitative et
objective les connaissances des patients, l’impact réel de ces régimes sur leur santé et le rôle joué
par le médecin traitant dans leur suivi alimentaire.

Notre travail a pour objectif d’évaluer les caractéristiques de la prise en charge des personnes
végétariennes et végétaliennes par le médecin généraliste.

Il vise donc à prolonger les publications précédentes en répondant à plusieurs objectifs.
Le premier est de rappeler des éléments bibliographiques des connaissances actuelles concernant
les régimes étudiés, leurs bénéfices et risques, et la relation médecin/patient à leur égard.

Ensuite, une évaluation des connaissances des végétariens et végétaliens contre un groupe contrôle
d’omnivores est réalisée, portant sur leurs régimes respectifs, les risques qui y sont associés, ainsi
que leurs méthodes de prévention.

Puis, une recherche de supplémentation ou de carences déclarées par les personnes interrogées est
effectuée afin de la mettre en lien avec la relation qu’elles entretiennent avec leur médecin traitant.
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Enfin, une étude de bilans sanguins de patients végétariens, végétaliens également contre groupe
contrôle d’omnivores volontaires est menée afin de corréler les carences potentielles avec les
données issues du questionnaire.

Cette étude est, à notre connaissance, la première qui tente de rompre la subjectivité des réponses à
des questionnaires, en analysant un critère objectif : l’analyse sanguine de suivi, obtenue auprès de
patients volontaires.

1. Définitions et caractéristiques des régimes alimentaires
1.1. L’alimentation omnivore

Une personne omnivore se nourrit indifféremment d’aliments d’origine animale ou végétale, produits
laitiers, miel et œufs compris.(2)
L’étude publiée par l’Institut Français d’Opinion Publique (IFOP) en 2021, réalisée au cours de
l’année 2020 auprès de 15001 personnes, âgées de 15 à 70 ans, et représentatives de la population
française, montre que 74% des répondants se positionnent en tant qu’omnivores. (1)

1.2. L’alimentation flexitarienne

Une personne flexitarienne a un mode d’alimentation principalement végétarien, mais autorisant de
manière occasionnelle la consommation de viande ou poisson. Un flexitarien est donc un omnivore
ayant réduit sa consommation de produits animaux. (2)
D’après l’étude de l’IFOP de 2021, 24% des Français se définissent comme flexitariens. (1)

1.3. L’alimentation végétarienne

C’est un régime alimentaire excluant toute chair animale (viande, poisson), mais qui admet en
général la consommation d’aliments d’origine animale comme les œufs, le miel, le lait, et les produits
laitiers (fromage, yaourts…). (2)

Il existe plusieurs types de régimes végétariens :
- Le régime lacto-ovo-végétarien exclut la viande et le poisson et inclut tout autre aliment

d’origine animale, tels que le miel, les œufs, ainsi que les produits lactés. Il se divise en deux
sous types :

- le régime lacto-végétarien incluant les produits à base de lait
- le régime ovo-végétarien incluant les produits à base d'œufs. (5)

- Le régime pesco-végétarien ou pescetarien incluant la consommation de poisson ou de
crustacés/mollusques (1,2)

En France, la prévalence des végétariens est estimée entre 2 et 3%, ce qui représente 1.2 à 1.8
million de personnes. (2)

1.4. L’alimentation végétalienne
C’est un régime alimentaire excluant tout aliment d’origine animale ou issu de l’exploitation animale.
Il bannit donc la consommation de viande, poisson, oeufs, produits laitiers, et le miel.

2

https://www.zotero.org/google-docs/?gSv22F
https://www.zotero.org/google-docs/?MhphFx
https://www.zotero.org/google-docs/?FoFLv6
https://www.zotero.org/google-docs/?4ShtYt
https://www.zotero.org/google-docs/?zHPluL
https://www.zotero.org/google-docs/?WwMTii
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=itSNEk
https://www.zotero.org/google-docs/?SONeKw
https://www.zotero.org/google-docs/?VfVKms


Ce mode d’alimentation peut être associé au mouvement vegan, qui correspond à un mode de vie
dénué de toute utilisation de produits animaux tant sur le plan alimentaire que dans la vie quotidienne
(usage de cosmétiques, port de vêtements ou de chaussures issues de matériaux animaux). (2)

Il existe peu de données épidémiologiques sur la prévalence de la population végétalienne ou
végane en France, mais dans l’étude réalisée par l’IFOP, 0.3% des répondants déclarent une
alimentation végétalienne. (1)

2. Régimes végétariens, végétaliens et santé.

De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer les conséquences d’un régime
végétarien ou végétalien sur l’état de santé des personnes le pratiquant.
Les effets positifs notables sont la diminution de l’IMC (estimé à 1 kg/m² chez les végétariens selon
certaines études et un taux global de cholestérol total plus bas (variable en fonction des études
citées). (6–8) La diminution de l’incidence et de la mortalité des pathologies cardiovasculaires, avec
un risque de mortalité par cardiopathie ischémique diminué de 24% selon plusieurs études (6,9), ou
encore des bénéfices significatifs dans la prévention et la gestion du diabète, la prévention de la
constipation, de lithiases rénales ou hépato-biliaires sont également évoqués. (8,10)

Il existe peu d’informations concernant l’impact de ces régimes alimentaires sur les cancers mais les
données de littératures montrent, à ce jour, qu’il y aurait un taux d’incidence global des cancers
moindre chez les végétariens que dans la population générale, et notamment pour les cancers
colorectal et prostatique. (11,12)

Les données concernant la croissance et le développement staturo-pondéral sont encore mal
connues, mais un régime alimentaire varié est considéré comme apportant les nutriments adéquats,
à chaque stade de la vie. En revanche, ce régime alimentaire s’il n’est pas diversifié peut être
pourvoyeur de carences, dont les plus fréquentes sont les carences en vitamine B12, en acides gras
polyinsaturés, en iode, en calcium et en protéines. (13)

2.1. La vitamine B12 (cobalamine)
2.1.1. Définition

La vitamine B12 est une vitamine hydrosoluble qui sert à l’activation des folates, utilisés pour la
synthèse de l’ADN, à l’érythropoïèse dans la moelle osseuse, est essentielle à la production
d’énergie dans les mitochondries, et enfin utilisée pour la synthèse de myéline donc à la réparation
des axones.
Elle est synthétisée uniquement par les microorganismes, et est absente dans les aliments d’origine
végétale, sauf en cas de contamination par de la terre ou par exposition avec des produits
contaminants. Sachant qu'un verre de lait de vache et un œuf de poule par jour n’apportent que les
deux tiers des apports journaliers recommandés chez l’adulte, il existe un réel risque de carence
chez les personnes suivant un régime végétarien, mais plus encore pour les végétaliens. (14)

2.1.2. Apport conseillé et carences

Selon la référence nutritionnelle pour la population (RNP) établie par l’ANSES datant du mois d’Avril
2021, l’apport moyen jugé comme étant satisfaisant pour les femmes et hommes de plus de 18 ans
est de 4 µg par jour. Pour les femmes enceintes et allaitantes, cette valeur est respectivement de 4,5
et 5 µg par jour. (15)
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En 2013, une revue de la littérature réalisée par Pawlak et al (2013) a permis de déterminer la
prévalence de la carence en vitamine B12 parmi différentes populations végétariennes. Ainsi 62%
des femmes enceintes ayant répondu à une étude conduite en Ethiopie présentaient une carence en
vitamine B12. Cette carence était retrouvée également chez les enfants, avec un taux allant de 25 à
85.4%, chez les adolescents, avec un taux allant de 21 à 41%, et chez les adultes et personnes
âgées avec un taux fluctuant entre 11 et 90%. (16)

Les Dr Bouquet et Grossetete, dans leur travail de thèse (2021), ont effectué une revue de la
littérature s’intéressant à la prévalence de la carence en vitamine B12 chez les patients végétaliens.
Cette étude estime que 2% à 78% des populations étudiées est carencée. Ce taux varie de 0% à
29% chez les végétaliens supplémentés. Il fluctue en fonction de la durée de suivi du régime, avec
une prévalence augmentée de carences chez les végétaliens depuis moins de 3 ans et plus de 7
ans.
Néanmoins une des limites de ce travail est que la valeur sérique de vitamine B12 utilisée pour
diagnostiquer une carence n’est pas la même en fonction des études. (17)

2.1.3. Méthode de dosage (18)

Parmi les techniques de recherche de carence en vitamine B12, la plus couramment utilisée est le
dosage sérique de la vitamine B12. Elle est néanmoins peu reproductible et reflète la vitamine B12
qu’elle soit métaboliquement active ou non. Malgré une sensibilité modérée, elle est utilisée très
fréquemment du fait d’un coût réduit et de son accessibilité avantageuse. En revanche, il existe des
faux positifs notamment la grossesse ou s’il existe une carence en acide folique. Les faux négatifs
quant-à eux concernent principalement les néoplasies myéloprolifératives, et les hépatomes. (18)
De plus, certaines études ont démontré que des algues comme la spiruline ou l’algue nori
contiennent de la vitamine B12, mais sous forme non métaboliquement active, ce qui peut aussi
fausser les résultats sériques. (19)
Les valeurs communément admises sont les suivantes : une valeur supérieure à 300 pmol/L
représente un déficit improbable, une valeur inférieure à 150 pmol/L représente un déficit très
probable, et la zone entre 150 et 300 pmol/L est la zone grise où il est difficile de trancher en faveur
ou non d’un déficit.

Des marqueurs indirects de carence peuvent être utilisés tels que l’estimation du Volume Globulaire
Moyen (appelé VGM dont la valeur normale se situe entre 80 et 100 fL), ou le dosage plasmatique en
homocystéine, mais ce sont des techniques peu fiables. L’homocystéine augmente rapidement en
cas de carence en vitamine B12 (valeure normale admise <15µmol/L avant 65 ans et <20µmol/L
après 65 ans), mais elle fluctue aussi en cas de carence en acide folique, en pyridoxine, en cas
d’hypothyroïdie ou d’insuffisance rénale. De plus, son taux est médié par l’hygiène de vie (tabac,
alcool ou café) ce qui rend son utilisation peu fiable. Par ailleurs son coût est d’une soixantaine
d’euros, et n’est pas remboursé par la sécurité sociale.

Il est également possible de réaliser un dosage de l’acide méthylmalonique urinaire ou sérique
(MMA).
Le dosage sérique a une sensibilité proche de 100%, mais une spécificité moindre car son taux
augmente en cas d’insuffisance rénale ou de déficit en méthylmalonyl mutase. Par ailleurs, bien que
ce dosage soit actuellement considéré en recherche comme une des plus fiables, son coût (entre 30
et 40 euros) et sa disponibilité font qu’il n’est pas utilisé en premier recours. Les normes vont de 0 à
500 nmol/L, et il est remboursé à 100% par la sécurité sociale.
Le dosage de la MMA urinaire est aussi un bon marqueur, une fois rapporté à la créatinine urinaire
pour corriger la présence d’une éventuelle dilution. Sa valeur normale est inférieure à 4µg. Son coût
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est équivalent à celui du dosage sérique, présente une fiabilité équivalente et est remboursé par la
sécurité sociale à 100% sur prescription médicale.
Enfin, l'Holo TCII permet le dosage de la partie biodisponible de la vitamine B12. Elle augmente
également en cas d’insuffisance rénale, mais de manière moindre que le MMA et l’homocystéine.
Son coût est compris entre 149 et 160 euros, non remboursable. Ces deux derniers marqueurs
seraient les plus précis pour estimer la carence en vitamine B12.

2.1.4. Risque de la carence et supplémentation

De manière générale, il n’y a pas d’indication à dépister un patient asymptomatique en raison du
manque de spécificité des tests cités précédemment. En revanche, la recherche d’une carence en
vitamine B12 se justifie chez les personnes symptomatiques, et chez les patients présentant des
facteurs de risque. Il existe 5 différents mécanismes pouvant la provoquer.
Le premier est un défaut d’absorption iléale pouvant être retrouvé chez les personnes souffrant de la
maladie de Crohn , d’une résection iléale, ou encore d’une infection au ténia. (20)

Le second concerne les cas de diminution du facteur intrinsèque dans le cadre de la gastrite
atrophique, du dumping syndrom aussi appelé syndrome post gastrectomie (incluant la technique du
bypass de Roux-en-Y), ou encore de l’anémie de Biermer. (21)

Il existe par ailleurs une cause génétique, le déficit en transcobalamine II, et les apports insuffisants
tels que lors des régimes végétariens, végétaliens, vegan, lors de l’alcoolisme chronique, ou encore
chez les personnes de plus de 75 ans. (21)

Enfin, certains médicaments peuvent également induire des carences en vitamine B12, tels que les
biguanides, pour lesquels l’effet est dose et temps dépendant (sa prévalence est estimée entre 6 et
9% chez les diabétiques sous biguanides), l’usage d’inhibiteurs de la pompe à protons, ou encore
d’antihistaminiques H2 pour des durées de plus de 12 mois. (21,22)

Les signes cliniques évoquant carence en vitamine B12 sont souvent aspécifiques variés, pouvant
rendre le diagnostic difficile. Ces symptômes peuvent se présenter sous la forme d’une
polyneuropathie, surtout sensitive (paresthésies), une ataxie, une hypersegmentation des
neutrophiles, anémie macrocytaire, ou macrocytose isolée, une perte d’appétit, des signes digestifs,
troubles du développement chez l’enfant, des troubles cognitifs, léthargie, hyperhomocystéinémie
entre autres. (18,23)

La vitamine B12 présente deux mécanismes d'absorption : une absorption active et une absorption
passive.
L’absorption active est très limitée. En effet, elle dépend de la quantité produite de facteur intrinsèque
auquel elle se lie afin d’être absorbée au niveau de l’iléon terminal, et de l’état de saturation des
récepteurs intestinaux. Par exemple pour une dose orale de vitamine B12 d’1µg, le taux d’absorption
estimé est à 0,56µg soit 56%, 20% pour une dose de 5µg, et enfin à 1,3% pour 1000µg. (24,25)

L’absorption passive quant à elle ne dépend pas de facteurs externes, elle est donc constante dans
le temps. Son rendement est estimé entre 0,05% à 1%. (26)

De manière générale, dès l’arrêt de la viande et du poisson, un patient végétarien devrait donc se
complémenter en vitamine B12. Il existe différentes méthodes pour atteindre l’objectif nutritionnel
quotidien : par supplémentation d’une dose journalière de 50 à 100 µg, ou hebdomadaire (2000µg
par semaine). (27)
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Par ailleurs, en cas de carence avérée par bilan biologique, chez le patient végétarien ou végétalien
non supplémenté depuis plus de 3 ans, ou pour les patients symptomatiques avec suspicion de
carence, une cure d’attaque doit être proposée afin de reconstituer les stocks hépatiques. Elle est
réalisée par voie orale à raison de 1000µg par jour pendant 15 jours à un mois, puis 1000µg tous les
10 jours. (28)

2.2. Les acides gras polyinsaturés, oméga 3
2.2.1. Définition

Les lipides, communément appelés « graisses », font également partie de la famille des
macronutriments, l’un des éléments qui participent à l’apport d’énergie.

Ils ont dans l’organisme deux rôles majeurs : le stockage d’énergie (les triglycérides) et le rôle
structural (les phospholipides) qui entrent dans la composition des membranes cellulaires.

Certains lipides exercent un rôle de nutriment indispensable : les acides gras polyinsaturés (AGPI),
aussi dits « essentiels » ou encore « bon lipides ». Leur métabolisme conduit d’une part à la
synthèse de constituants des membranes cellulaires, et d’autre part à la synthèse de médiateurs
bioactifs (eicosanoïdes, docosanoïdes) qui agissent comme hormones. Leur rôle est de réguler des
fonctions physiologiques fondamentales telles que la contraction des muscles lisses, la reproduction,
la coagulation, l’inflammation, ou encore la fonction neuronale. (29)

Les AGPI essentiels sont répartis en deux grandes familles : les oméga-3 (AGPI n-3) et oméga-6
(AGPI n-6). Les AGPI n-6 ont pour précurseur et représentant majeur l’acide linoléique (AL), et son
dérivé majoritaire est l’acide arachidonique. Le précurseur indispensable des AGPI n-3 est l’acide
alpha-linolénique (ALA), à partir duquel sont synthétisés les acides eicosapentaénoïque (EPA) et
docosahexaénoïque (DHA).
Le DHA ne peut cependant pas être synthétisé en quantité suffisante pour répondre aux besoins de
l’organisme, même en présence de l’ALA, ce qui fait de cet élément un acide gras (AG)
indispensable, à l’inverse de l’EPA. (30)

Les aliments les plus riches en oméga 3 sont issus de végétaux terrestres (la noix, l’huile de colza, le
soja, le lin notamment) qui contiennent de l’ALA, et d’animaux marins (poissons gras tels que le
saumon, le thon, le maquereau, le hareng, la sardine et les anchois) qui contiennent de l’EPA et du
DHA. (31)

2.2.2. Apport conseillé et risques d’une carence

De manière générale, on recommande un rapport acide linoléique/alpha-linolénique dans
l’alimentation proche de 5, mais il est constaté dans un grand nombre de pays industrialisés un
apport alimentaire en excès des oméga-6.

La part recommandée en lipides totaux dans les apports énergétiques est de 35 à 40%, sachant que
la limite haute de cette fourchette est dépassée en France par 43% des adultes et 34% des enfants.

La référence nutritionnelle pour un adulte consommant 2000 kcal par jour est de 250 mg par jour,
pour l’EPA et la DHA. Pour les acides gras indispensables, les références nutritionnelles sont
exprimées en pourcentage d’apport énergétique, et représentent 4% pour l’AL, 1% pour l’ALA. (30)

Les apports en ALA semblent similaires chez les végétariens, végétaliens et omnivores. En
revanche, les apports en AL semblent plus importants chez les végétariens et végétaliens. (32)
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En l’absence de consommation de poissons ou fruits de mer, les apports en EPA et DHA sont faibles
chez les personnes suivant un régime végétarien, et quasi-absent chez les végétaliens. Certaines
études ont prouvé que la synthèse endogène d’EPA et DHA à partir de l’ALA permet de maintenir un
taux plasmatique stable de ces acides gras pendant plusieurs années, et notamment celle de
Saunders et al (2013). D’autres études ont montré que l’augmentation de l’apport en ALA permet
également une augmentation de concentration en EPA et une stagnation ou légère augmentation de
ceux en DHA. Il faut toutefois noter que la conversion de l’ALA en EPA et DHA est limitée, et que
plusieurs facteurs peuvent en influencer le mécanisme tels que l’apport insuffisant en protéines, en
pyridoxine, en biotine, en calcium, en cuivre, en magnésium, en zinc, ou à l’inverse un apport trop
important en alcool. (33,34)

Parallèlement, il existerait une relation inverse entre le taux de LA et DHA, ce qui inciterait à favoriser
les apports d’ALA et limiter les apports de LA afin d’optimiser pour les végétariens les taux d’AGPI
n-3. Mais ceci ne semble valable que pour les proportions plasmatiques d’acides gras, et pas les
stocks totaux. (32,35)

Ainsi, de manière générale, il semble plus prudent d’assurer des apports supérieurs en ALA chez les
végétariens et végétaliens.

2.2.3. Méthode de dosage

Il est possible de doser le taux plasmatique d’EPA et de DHA, mais il paraît peu pertinent en pratique
et coûteux (une centaine d’euros pour certains kits de dosage).

2.2.4. Risque de la carence et supplémentation

Un déséséquilibre dans le rapport acide linoléique/alpha linolénique peut entrainer des réductions
des capacités d’apprentissage, et de discrimination visuelle, une augmentation du risque de
thrombose, d’allergie et d’inflammation.
A l’inverse des apports adéquats influent sur l’incidence des maladies cardiovasculaires
(athérosclérose, coronaropathies, maladies cérébro-vasculaires, hypertension artérielle, arythmie), et
inflammatoires, ainsi que sur le développement du tissus adipeux, notamment en période périnatale.
(29)
Des compléments alimentaires existent pour les personnes ne consommant pas suffisamment d’AG.

2.3. L’Iode
2.3.1. Définition

L’iode est un oligo-élément impliqué dans la synthèse des hormones thyroïdiennes. Cet élément se
trouve dans le poisson, les fruits de mer, les œufs, les produits laitiers et dans une moindre mesure
dans le sel iodé. Ainsi, les personnes suivant un régime végétalien, ou végétarien avec une
consommation limitée en œufs ou produits laitiers sont à risque de développer une carence, et
doivent par conséquent se supplémenter en iode par le biais de compléments alimentaires ou
d’algues. (36)

2.3.2. Apport conseillé et carences

Les références nutritionnelles pour la population en iode pour les adultes d’après l’ANSES sont de
150 µg par jour, avec une valeur limite supérieure de sécurité de 600 µg par jour. Ces valeurs
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fluctuent en fonction de différents facteurs tels que l’âge, le sexe, ou encore des situations
physiologiques telle que la grossesse. (15)
Il faut veiller à l’absence de consommation régulière d’algues pour éviter tout surdosage en cas de
prescription d’une supplémentation. De même, pour les personnes ne souhaitant pas prendre de
compléments alimentaires quotidiens, les apports par algues ne doivent pas dépasser une prise
maximum par semaine pour éviter un surdosage (soit l’équivalent de 600µg/j d’iode maximum pour
un adulte). (36)

2.3.3. Méthode de dosage

L'évaluation de la charge totale d’iode dans l’organisme se fait principalement par dosage des
iodures urinaires dont le coût moyen s’élève à près de quarante euros non remboursable par la
sécurité sociale. (37)

2.3.4. Risque de la carence et supplémentation

Une carence en iode peut se manifester par l’apparition d’un goitre (augmentation du volume de la
thyroïde), apparition d’une hétérogénéité structurale avec formation de nodules, pseudokystes,
rendant le parenchyme de moins en moins fonctionnel.

L’expression clinique de cette carence peut aller d’une hypothyroïdie frustre (élévation modérée des
marqueurs thyroïdiens), à des anomalies mentales, ou des troubles psychomoteurs. Par ailleurs, une
carence en iode au cours d’une grossesse peut perturber le processus de maturation cérébrale
foetale avec ralentissement du développement psychomoteur et des acquisitions cognitives au cours
de la période postnatale. Ces effets délétères peuvent altérer de façon irréversible le développement
thyroïdien et neurologique du fœtus. (36,38)

Une surcharge iodée quant à elle peut également entraîner des effets indésirables inconstants,
imprévisibles, polymorphes et habituellement réversibles du fait des dispositifs d’autorégulation du
corps. Il peut s’agir d’une hyper- ou hypothyroïdie.

2.4. Le calcium
2.4.1. Définition

Le calcium est le minéral le plus abondant du corps humain, soit 1 à 1.2kg environ chez un adulte. Il
contribue en majorité (99%) à la formation et à la solidité des os et des dents. Le calcium restant, non
osseux, intervient dans de multiples fonctions indispensables à l’organisme telles que la coagulation
sanguine, la contraction musculaire, la conduction nerveuse ou encore la libération d’hormones.
(39,40)

Le calcium est retrouvé dans l’alimentation, principalement dans les produits laitiers, ou le fromage.
Certains légumes-feuilles comme le choux, certains fruits secs et eaux minérales sont d’autres
sources non négligeables de calcium. Les légumineuses (dont le soja), les oranges, les figues et les
graines en contiennent aussi. Son absorption est régulée par l’hormone parathyroïdienne et par la
vitamine D. (40)

2.4.2. Apport conseillé et carences

Chez l’adulte, la référence nutritionnelle pour la population est de 1000 mg par jour chez les 18-24
ans et de 950 mg chez les plus de 25 ans et les femmes enceintes ou allaitantes.(15,40,41)
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Les personnes suivant un régime lacto-ovo-végétarien, ont de manière générale des apports
adéquats en calcium, et le risque de fracture est similaire à celui des omnivores.
Les personnes végétaliennes ne consommant aucun produit laitier ont un risque d’apport de calcium
insuffisant, et un risque de fracture qui semble supérieur à la population omnivore, ainsi qu’une
densité minérale osseuse plus faible. (42)
Cependant, si la quantité de calcium consommée par une personne suivant ce régime est d’au moins
525 mg par jour, le taux de fracture de cette population semble diminuer et rejoindre celui des
omnivores. (43)

2.4.3. Méthode de dosage (39)

Le taux de calcium dans le sang se contrôle de manière très simple par mesure de la calcémie. Il faut
néanmoins veiller à distinguer des vraies dyscalcémies des fausses. En effet le calcium sérique est
lié aux protéines et particulièrement à l’albumine. Ainsi un bilan calcique doit compter un dosage
d’albuminémie pour calculer la calcémie corrigée.

Une hypocalcémie est définie par une calcémie totale inférieure à 2.2 mmol/L ou par une calcémie
ionisée inférieure à 1.15 mmol/L. Une hypercalcémie totale est quant-à elle définie par une
concentration plasmatique supérieure à 2.55mmol/L et une hypercalcémie ionisée en cas de
concentration supérieure à 1.3 mmol/L

2.4.4. Risque de la carence et supplémentation (39)

La concentration de calcium dans le sang (calcémie), est maintenue dans des limites de valeurs
étroites, au détriment des réserves osseuses. Ainsi, lorsqu’un régime n’apporte pas suffisamment de
calcium, les conséquences ne sont visibles que lorsque des retentissements osseux sont observés
(à moyen et long terme) : l’ostéomalacie chez l’adulte et le rachitisme chez le jeune en croissance.

Il est également important d’évoquer l’ostéoporose, caractérisée par une masse osseuse très faible,
et une dégradation de la structure de l’os, entraînant des tassements vertébraux, et des fractures,
plus fréquemment du poignet et de la hanche.

En cas d'installation plus rapide de l’hypocalcémie, des manifestations neuromusculaires spontanées
apparaissent en premier plan, telles que des crampes, tétanies, et peuvent aller jusqu’aux
convulsions. Il en résulte aussi des manifestations cardiaques avec un élargissement de l’intervalle
QT s’accompagnant de troubles du rythme.

En cas d’excès de calcium, il existe différentes conséquences en fonction du caractère aigu ou
chronique de son apparition :
Les hypercalcémies chroniques peuvent entraîner un risque de lithiases urinaires, de
néphrocalcinose, ou d’insuffisance rénale chronique. Cela peut induire des troubles cardiovasculaires
par dépôts calciques coronariens, valvulaires ou myocardiques. Ce risque est accru en cas
d’hypervitaminose D ou d'hyperparathyroïdie.

En cas d’hypercalcémie aiguë, les signes peuvent être des nausées et vomissements, ou des
troubles neuropsychiques. D’autres conséquences sont les risques de troubles du rythme cardiaque
avec diminution de l’espace QT ou encore une déshydratation d’origine rénale.

Le traitement d’une hypercalcémie non symptomatique est principalement étiologique. En cas
d’hypercalcémie symptomatique, les traitements sont multiples, et peuvent aller de la simple
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réhydratation, à la dialyse dans les formes les plus graves. En cas d’excès d’apport, en l’absence de
signes cliniques, un arrêt du supplément est indiqué immédiatement.

Le traitement de l’hypocalcémie par manque d’apport, existe sous différentes formes : en cas de
carence calcique simple, le calcium existe sous forme de comprimés oraux de 500 milligrammes à
prendre en dehors des repas pour des soucis d’absorption. La quantité administrée peut varier de
500 mg à 1.5g par jour.
En cas de carence en vitamine D, associée, il existe des formes combinant calcium et vitamine D3.

2.5. Les protéines
2.5.1. Définition

Les protéines font partie de la famille des macro-nutriments. Elles sont essentielles à l’organisme,
jouant un rôle structural (renouvellement des tissus musculaires, des phanères (ongles, cheveux,
poils), de la matrice osseuse, de la peau). Elles sont impliquées dans de nombreux processus tels
que la réponse immunitaire (immunoglobulines), le transport de l’oxygène dans l’organisme
(hémoglobine), ou encore la digestion (enzymes). (44)

Les acides aminés sont l’unité de base constituant des protéines, et il en existe un grand nombre,
mais vingt seulement sont utilisés par l’organisme pour créer des protéines. Onze acides aminés
peuvent être fabriqués par le corps humain, mais neuf autres sont essentiels, et doivent être
apportés par l’alimentation. (44)

Les protéines sont également l’unique source d’azote de l’organisme, qui, associées aux acides
aminés, constituent les substrats nécessaires à la synthèse des protéines et de différents composés
azotés de l’organisme. (45)

Les protéines animales (viande, poisson, oeuf, lait et produits laitiers) sont riches en acides aminés
indispensables. Les aliments végétaux les plus riches en protéines sont les graines oléagineuses
(cacahuètes, amandes, pistaches), les légumineuses et leurs dérivés (tofu, pois chiche, haricots,
lentilles, fèves) ou encore les céréales (riz, blé, maïs). Certaines protéines végétales peuvent
présenter une teneur limitée en acides aminés indispensables comme la lysine pour les céréales, ou
les acides aminés soufrés pour les légumineuses. Ainsi, il est important d’associer différentes
céréales et légumineuses pour compenser l’effet limitant. (44,46)

2.5.2. Apports conseillés et carences

Les recommandations de l’ANSES considèrent que la RNP en protéine pour les adultes en bonne
santé est de 0.83g/kg/j. Un apport satisfaisant en apport protéique serait compris entre 0.83 et
2.2g/kg/j pour les individus adultes de moins de 60 ans. Pour les personnes âgées, la RNP est de
l’ordre de 1g/kg/j, et de 1.2g/kg/j pour les femmes enceintes ou allaitantes. (44)

Plusieurs études ont permis de montrer qu’un régime végétarien fournit autant voir plus de protéines
et d’aminoacides que les apports nutritionnels recommandés, lorsque le régime est varié, et les
apports caloriques suffisants. Une vigilance particulière est tout de même à porter aux végétaliens,
pour lesquels le risque d’apports insuffisant est modéré. (46–48)

Il est suggéré aux personnes suivant un tel régime de consommer des céréales complètes (riches en
méthionine) comme le riz, le blé, l’avoine, le maïs, le quinoa, ou encore les dérivés tels que le pain, la
semoule et des légumineuses (riches en lysine) telles que les lentilles, les pois chiches, les haricots
secs, ou encore les fèves. (49)
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2.5.3. Risque de la carence et méthode de dosage

Une carence en protéines se caractérise par une perte de poids, une diminution de la force
musculaire, et de la mobilité, avec augmentation du risque d’infections, ralentissement de la
cicatrisation ou de la guérison des maladies curables, avec augmentation de la morbi mortalité.
En cas de signe évocateur de carence en protéines il est possible de doser l'albumine sanguine. (50)

2.6. Le fer
2.6.1. Définition

Le fer est un élément utilisé pour la formation de deux protéines : l’hémoglobine, et de la myoglobine.
L’hémoglobine est présente dans les globules rouges, et permet le transport de l’oxygène. La
myoglobine, elle, est trouvée dans les muscles, permettant le stockage de l’oxygène.
Ce minéral est aussi retrouvé dans certaines enzymes impliquées dans la respiration et la synthèse
de l’acide désoxyribonucléique (ADN). La majorité du fer de l’organisme (70%) est sous forme
héminique (associée à l’hémoglobine), et le reste est sous forme non héminique (forme de transport
et de réserve). (51)

Il en existe en grande quantité dans la viande rouge et les abats, mais de nombreux végétaux en
contiennent des quantités non négligeables. Il est ainsi possible d’en trouver dans les haricots, les
algues (aonori, laitue de mer), le basilic, la menthe, les herbes de provence, et le chocolat noir. (52)

Le fer héminique n’est présent que dans les produits d’origine animale, alors que le fer non
héminique est présent dans les produits d’origine animale et végétale. L’absorption de ce dernier est
dépendante des besoins physiologiques et est en partie régulée par les réserves ferriques de
l’organisme : c’est la régulation homéostatique.

Celle-ci peut être améliorée par certains composés tels que l’acide ascorbique (vitamine C) ou l’acide
citrique. A l'inverse, elle est diminuée par d’autres composés tels que l’acide phytique (inositol
phosphate qu’il est possible de trouver dans certaines céréales), les polyphénols, ou encore en cas
de réserves trop importantes, ce qui pourrait protéger les personnes végétariennes ou végétaliennes
d’une surcharge en fer et ses conséquences. (51)

2.6.2. Apport conseillé et carences

La RNP de la population adulte est estimée à 11 mg par jour pour l’homme, la femme ménopausée
et la femme ayant des pertes menstruelles faibles ou normales (80% de la population féminine non
ménopausée). Elle est estimée à 16 mg par jour pour la femme non ménopausée ayant des pertes
menstruelles élevées, et la femme enceinte ou allaitante. (51)

La carence en fer est la carence nutritionnelle la plus fréquente, touchant environ 25% de la
population générale, et particulièrement retrouvée chez les femmes jeunes et les enfants.

Les régimes végétariens et végétaliens apportent en général autant voir plus de fer que le régime
omnivore, bien que leurs réserves soient généralement inférieures. Il n’a pas été démontré à ce jour
un surrisque d’anémie chez les végétariens ou végétaliens en comparaison avec les omnivores.
Néanmoins, en cas de symptôme pouvant évoquer une carence, sa recherche peut se justifier, et
notamment chez les personnes à risques, n’ayant pas un régime équilibré ou varié. (53)
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2.6.3. Méthode de dosage

La recherche d’une carence en fer peut se faire par dosage de la ferritine seule, recommandée en
cas de suspicion de carence martiale. Il est possible d’y combiner un dosage du fer sérique associé à
la transferrine et au coefficient de saturation de la transferrine, lorsque la suspicion de carence est
très élevée. S'ils sont dosés, ces trois derniers marqueurs doivent être prélevés le matin, à jeun.

Ainsi une ferritinémie inférieure à 30 ng/mL confirme le diagnostic de carence martiale. Cependant ce
dosage est dépendant de l’état d’inflammation de l’organisme, et on considère qu’une carence est
probable en cas d’inflammation, si la ferritinémie est entre 30 et 100 mg/L. (54)

2.6.4. Risque de la carence et supplémentation

La carence martiale induit une diminution de l’acheminement d’oxygène aux cellules, et donc peut
entraîner une anémie, une fatigue, une diminution des performances intellectuelles, une diminution
immunitaire, des difficultés respiratoires, une frilosité, ainsi que des palpitations. Chez la femme
enceinte, elle peut induire un accouchement prématuré, un retard de croissance intra-utérin (RCIU),
augmentation du risque de mortalité infantile et des troubles du développement. En cas de carence
en fer la supplémentation est réalisable par voie orale, et pour une durée moyenne de 3 à 6 mois.
(55)

2.7. La vitamine B9
2.7.1. Définition (56,57)

La vitamine B9 ou acide folique est un cofacteur nécessaire à la synthèse d’ADN, comme la vitamine
B12. Elle est subdivisée en deux familles : les folates, présents naturellement dans l’alimentation, et
l’acide folique, forme de synthèse, plus stable, et ayant une meilleure biodisponibilité thérapeutique.

La vitamine B9 est impliquée dans la croissance et le renouvellement cellulaire. Elle est
particulièrement importante durant les premières semaines de grossesse, car elle permet de prévenir
des malformations du tube neural, qui provoquent des troubles du neurodéveloppement (spina bifida,
anencéphalie).
La moitié des stocks de folates est présente au niveau hépatique, et représente une quantité
suffisante au corps pour 4 mois. L’inadéquation entre les apports alimentaires et les besoins est la
première cause de carence dans le monde, et ce, notamment lors de l’augmentation des besoins
(grossesse, allaitement, diarrhées chroniques, maladies inflammatoires digestives, ou encore
l’alcoolisme chronique). Certains traitements ou certaines maladies peuvent faire fluctuer le taux de
folates, telles que l’insuffisance rénale chronique dialysée, ou l’utilisation de traitements comme le
méthotrexate ou la triméthoprime.

Les folates peuvent être trouvés dans les légumineuses tels les pois chiches et les lentilles, les fruits
secs, les légumes à feuilles vertes (épinards, brocolis, choux de Bruxelles, salade), ou dans le foie et
le jaune d’oeuf.

2.7.2. Apports conseillés et carences

D’après l’ANSES, la RNP de la vitamine B9 est de 330 µg équivalent folates alimentaires (EFA) par
jour pour les hommes et femmes de plus de 18 ans. La limite supérieure de sécurité est de 1000 µg
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EFA par jour. Pour les femmes enceintes ou susceptibles de le devenir, la référence nutritionnelle est
plus élevée à 600µg par jour. (56)

Plusieurs études ont été réalisées et n’ont pas montré de surrisque de présenter une carence en
folate chez les personnes végétariennes et végétaliennes, et leurs taux sériques de vitamine B9 sont
même supérieurs à ceux de la population omnivore. (58)

2.7.3. Méthode de dosage

La carence en vitamine B9 peut se dépister par dosage des folates sériques. Une carence est
probable en cas de taux inférieur à 7 nmol/L (3 mcg/L), sauf si les apports ont changé récemment. Si
tel est le cas, le niveau de folates érythrocytaires reflète mieux les stocks tissulaires, avec une
carence probable en cas de taux inférieur à 305 nmol/L (ou inférieur à 140 mcg/L).

Il faut toutefois toujours veiller à dépister une carence en vitamine B12 avant de traiter une carence
en folates en cas d’anémie mégaloblastique, par dosage de MMA. En effet, en cas de carence en
cobalamine associée, la supplémentation de folates seule peut aggraver les signes neurologiques
inhérents à la carence en vitamine B12. (59)

2.7.4. Risque de la carence et supplémentation

Une carence en vitamine B9 peut se traduire par une anémie mégaloblastique, et donc
s’accompagner de symptômes tels qu’une fatigue, des céphalées, des vertiges, une dyspnée, ou
encore une pâleur cutanéomuqueuse.Elle peut également entraîner une glossite, des diarrhées, une
confusion ou encore une dépression. (56)

Durant la grossesse, une telle carence augmente le risque d’anomalie de fermeture du tube neural
chez le fœtus, et de troubles neurologiques chez l’enfant.

Les folates peuvent se trouver sous forme orale, et un taux de 400 à 1000 mcg par jour recharge les
tissus, même en cas de malabsorption.
Chez la femme enceinte, on recommande des apports aux environs de 600 mcg par jour notamment
au premier trimestre. En cas d’antécédent de grossesse dans laquelle un fœtus ou un nourrisson
présentent une anomalie du type neural, la posologie recommandée est de 4000 mcg par jour,
commencée un mois avant la conception, et poursuivie 3 mois après. (59)

2.8. La vitamine D
2.8.1. Définition

La vitamine D est une vitamine liposoluble qui, en plus d’être importante au maintien de la bonne
qualité osseuse et musculaire, joue un rôle essentiel dans le système immunitaire, dans la réduction
de l’inflammation, et dans le risque de maladies chroniques. Elle influe également sur le risque
cardiovasculaire, et certains cancers. (60)

Sa fonction principale est d’augmenter les concentrations de calcium et phosphore dans le sang,
entraînant une bonne minéralisation des os, du cartilage et des dents, une contraction musculaire
efficace, une bonne transmission nerveuse, et une coagulation adéquate. Elle joue également un rôle
dans la régulation hormonale, la différenciation et l’activité des cellules immunitaires, et la
différenciation de certaines cellules cutanées. (61,62)
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Il existe deux formes de vitamine D aussi appelée calciférol : le cholécalciférol (vitamine D3) présente
chez les animaux, et l'ergocalciférol (vitamine D2) présente chez les végétaux.
Le statut en vitamine D dépend principalement de l’exposition solaire (vitamine D3), et dans une
moindre mesure des apports alimentaires en vitamine D.

Elle peut être trouvée dans les poissons gras comme le hareng, les sardines, le saumon et le
maquereau, certains champignons (girolles, cèpes et morilles), les produits laitiers enrichis en
vitamine D, le jaune d’oeuf, le chocolat noir, les céréales de petits déjeuner enrichis en vitamine D, le
beurre et margarine, les abats (notamment le foie), et la viande dans une moindre mesure. (62)

2.8.2. Apport conseillé et carences (62)

En France, il est estimé que les poissons et produits laitiers contribuent respectivement à 15% et
25% des apports chez les adultes, et 12 et 40% des apports en vitamine D chez les enfants.

De nombreuses études ont montré que le risque de carence en vitamine D est présent de manière
globale dans la population française, et notamment l'Étude Nationale Nutrition Santé (ENNS)
(2006-2007) montrant que 80% des adultes résidant en France métropolitaine présentent une
insuffisance en 25(OH)D, dont 43% avec un déficit modéré à sévère et 5% un déficit sévère. (63)

La principale source d’apports totaux en vitamine D provient de l’exposition solaire. Les
recommandations concernant la complémentation des végétariens et végétaliens sont donc les
mêmes que pour la population générale soit un apport satisfaisant de 15µg/j pour les hommes et
femmes de 18 ans et plus (en ne considérant que l’apport de vitamine D par l’alimentation et non la
contribution de l’exposition solaire).

2.8.3. Méthode de dosage (64,65)

La recherche de carence en vitamine D se fait par mesure de la 25-OH-Vitamine D sérique, qui se
pratiquait facilement jusqu’à récemment. Son coût est d’une vingtaine d’euros.
Depuis quelques années, le dosage de la vitamine D n’est plus indiqué en bilan de routine car
comme démontré par plusieurs études dont certaines ont été citées ci-avant, la plupart des individus
résidant en France présentent une carence.

La Haute Autorité de santé (HAS) ne reconnaît pas d’utilité au dosage de la vitamine D en routine en
dehors de six situations : la suspicion de rachitisme, ou d'ostéomalacie, le suivi de l’adulte
transplanté rénal au delà de trois mois après transplantation, avant et après une chirurgie bariatrique,
lors de la prise en charge d’une personne âgée à risque de chute à répétition, et enfin pour respecter
les résumés des caractéristiques du produit (RCP) des médicaments préconisant son dosage.
En dehors de ces situations, la supplémentation peut être instaurée et suivie sans bilan initial.

Les seuils définissant la carence en vitamine D sont établis de manière consensuelle à des valeurs
inférieures à 10-12 ng/mL. En revanche, les seuils des insuffisances vitaminiques sont moins précis.
Ces taux varient de 20 ng/mL à 30 ng/mL en fonction du contexte clinique.

Ainsi pour les personnes ostéoporotiques ou à risque d’ostéoporose, la valeur permettant d’optimiser
la santé musculosquelettique est de 30 ng/mL.

Dans la population générale, de personnes apparemment en bonne santé, l’Institute of Medicine nord
américain conseille d’atteindre un dosage supérieur à 20 ng/mL.
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A l'inverse, l’Académie nationale de médecine déclare qu’aucune étude clinique sur la tolérance au
long cours (plusieurs mois ou années) de concentration sériques supérieures à 150-200 nmol/L n’a
été publiée.

2.8.4. Risque de la carence et supplémentation

Il existe de nombreux risques associés (établis ou supposés) à une carence en vitamine D : les
risques osseux tels que le rachitisme (chez l’adulte), l’ostéomalacie (chez le jeune en croissance),
l’ostéoporose et les fractures osseuses, par défaut de minéralisation osseuse.
Les risques extra-osseux tels que les chutes par faiblesse musculaire, certains cancers, risques
cardiovasculaires, ou encore le mauvais fonctionnement du système immunitaire.
A haute dose, la vitamine D peut être toxique, donc la supplémentation quotidienne ne doit pas être
trop élevée. (65)

Dans un premier temps, en cas de dosage de 25 OH vitamine D inférieur à 20 ng/mL, il convient de
réaliser une dose de charge avec un apport oral de 50 000 UI de vitamine D3 par semaine pendant
huit semaines, et pendant quatre semaines en cas de dosage compris entre 20 et 30 ng/mL. Puis il
convient d’établir une dose d’entretien à 50 000 UI tous les un à deux mois. (66)

2.9. Le Zinc
2.9.1. Définition (15,67)

Le zinc est un oligo-élément essentiel à la vie, et peut être trouvé dans toute plante ou animal. Il joue
un rôle dans la croissance, dans la réparation de la peau, dans le bon fonctionnement du système
immunitaire, dans la production de prostaglandines et de testostérone, la minéralisation osseuse, le
bon fonctionnement thyroïdien, la coagulation, les fonctions cognitives, et la croissance fœtale. Il est
utilisé dans le contrôle des enzymes essentielles au renouvellement des cellules, à la division
cellulaire, à la synthèse de l’ADN et des protéines.

Le zinc peut être trouvé dans la viande de bœuf et la viande rouge en général, ainsi que dans la
volaille. Il est possible d’en trouver en quantité satisfaisante dans les produits laitiers, les noix, les
céréales, et les légumes. Son absorption dépend de différents facteurs. Elle est favorisée par la
quantité de protéines dans les repas, certains acides aminés, l’acide citrique retrouvée notamment
dans les citrons. A l’inverse, son absorption est réduite par les phytates (présents dans les céréales
et légumineuses), et en cas de supplémentation de longue durée en fer.

2.9.2. Apport conseillé, carences et méthode de dosage

L’ANSES a rédigé des RNP pour différentes populations en fonction du sexe, de l’âge et du niveau
d’apport en phytates. Un rapport concernant l'expérimentation du menu végétarien en milieu scolaire
a également été fait. Il semble y avoir des apports inférieurs de zinc chez les végétariens en
comparaison avec les non végétariens, mais qui restent tout de même supérieurs à la référence
nutritionnelle requise. En pratique, la recherche de carence en zinc se fait par un dosage urinaire,
mais ne devrait être réalisée qu’en cas de signe clinique de carence. (15,68)

2.9.3. Risque de la carence et supplémentation (67,69,70)

D’après différentes études, les personnes suivant un régime végétarien ou végétalien ont des taux
plasmatiques de zinc plus faibles en moyenne que les personnes suivant un régime omnivore.
Néanmoins, il n’a pas été démontré à ce jour de retentissements sur la santé des personnes suivant
ces régimes alimentaires, liés à des taux de zinc dans les limites basses.
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Une carence en zinc peut initialement se présenter sous forme de symptômes aspécifiques tels que
des retards de croissance, une hypotension artérielle, une dysthyroïdie, une perte d’appétit, de goût
ou d’odorat, une perte de poids, une pâleur cutanée, des diarrhées, perte de cheveux, une asthénie,
ou encore une leuconychie.

3. Relation médecin/patient au regard du végétarisme
3.1. Le rôle du médecin traitant

Le médecin généraliste, parfois appelé « médecin de famille », suit généralement des patients sur de
nombreuses années, permettant la création d’un vrai lien thérapeutique qui s’étoffe au fil du temps.
Cette relation entre le médecin et le patient est un élément clé du suivi, d’une importance majeure
pour une bonne adhésion aux prescriptions lorsque la communication est adéquate. Si quelques
années auparavant, la relation de soin était plutôt paternaliste, elle est aujourd’hui de caractère
informatif avec des patients véritablement acteurs de leur santé.
L’adhésion du patient aux propositions thérapeutiques dépend maintenant de la capacité du praticien
à donner de la valeur à l’expérience, au vécu du patient face à son état de santé comme l’a évoqué
Sophie EL HAFDI dans sa thèse de 2017. (71)

3.2. La relation entre le patient, son régime alimentaire et son médecin traitant

Le régime alimentaire végétarien ou végétalien peut avoir une influence sur la relation médecin
patient. Ainsi Sébastien DEMANGE dans sa thèse d’exercice de médecine générale (2017) a montré
que des expériences négatives et la peur de la réaction du médecin traitant peuvent induire des
non-dits au coeur des consultations comme le fait de ne pas évoquer le régime alimentaire adopté,
ou encore ne pas parler de compléments alimentaires pris par les patients. Certaines personnes
peuvent aller jusqu’à ne pas parler de symptômes, ou encore changer de médecin traitant du fait de
cette appréhension, ou du regard du praticien sur le végétarisme/végétalisme. Une grande partie des
participants de son étude (84%) ne demandent pas de conseils nutritionnels à leur médecin
généraliste.
Ce travail de recherche a permis de montrer qu’il existe un risque de rompre le lien thérapeutique,
mettant en danger la relation de soin et la santé du patient. (72)

Cora-Line HARDOUIN, pour sa part, dans sa thèse qualitative a également étudié la question de la
relation médecin-patient mais en s’orientant plutôt vers le véganisme. Elle constate dans son travail
que la plupart des patients vegan connaissent la nécessité d’une alimentation diversifiée, et le risque
de carence en B12 en l’absence de supplémentation systématique. Elle note aussi qu’ils éprouvent le
besoin d’être conseillés, rassurés. Trois points majeurs de rupture d’alliance thérapeutique sont
évoqués : le jugement de valeur, le conseil de manger des produits d’origine animale, ou encore le
fait de rattacher les symptômes systématiquement au régime alimentaire, comme l’indiquait déjà S.
DEMANGE dans sa thèse. Dans cette étude, aucun médecin n’a abordé spontanément la question
du mode d’alimentation comme on peut le faire au sujet des antécédents ou de la consommation de
tabac ou d’alcool dans une consultation « classique » de médecine générale. (73)

3.3. Les médecins face aux patients végétariens

Romain BOREL dans sa thèse soutenue en 2017 s’intéresse aux représentations des médecins
généralistes sur les régimes végétariens. Que leur opinion sur ce mode d’alimentation soit positive
ou négative, aucun des médecins interrogés n’a de prise en charge spécifique de ces patients. La
surveillance biologique est fluctuante, ou ne diffère pas de celle des patients omnivores. Les
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soignants, dans cette étude, se considèrent plutôt néophytes dans le domaine. Ils déclarent peu
intervenir dans leur prise en charge, malgré le rôle qu’ils pourraient jouer dans l’accompagnement
des régimes restrictifs, en abordant les risques de carences de ces régimes alimentaires et des
supplémentations possibles. (74)

Loïc PASSELERGUE dans sa thèse d’exercice de 2018, a interrogé des médecins généralistes sur
leurs connaissances des régimes végétariens et végétaliens. Il a montré que respectivement 69%
donnaient une bonne définition du premier, et 50% d’entre eux du deuxième. En revanche, seuls
38% des répondants ont donné une bonne définition des deux régimes simultanément.
Dans son travail, il a proposé des situations fictives par le biais de cas cliniques aux soignants. Ces
derniers ne mettaient en place une supplémentation systématique en vitamine B12 que dans 10%
des cas chez le sportif végétarien (situation 3), dans 26% des cas chez l’homme végétalien (situation
1) et 29% des cas chez la femme enceinte végétalienne. Or, comme nous l’avons évoqué
auparavant, il s’agit de la seule carence inévitable dans le cadre de ces régimes car provenant
exclusivement de produits animaux. (14)
Enfin, bien que de nombreux médecins craignent une carence et prescrivent un bilan biologique dans
chacune des situations présentées, peu d’entre eux évoquent le risque de carence en acides gras ou
en iode. (75)

Cette étude bibliographique de l'interaction médecin traitant/patient au regard des régimes
non-carnés suggère une défiance possible des patients à l’égard de leur médecin. Elle nous fait
craindre un manque de connaissances de la part des médecins, et même une absence de prise en
charge spécifique des régimes. Ceci laisse supposer que la majorité des répondants de notre étude
sont exposés à un risque réel de carence, notamment en vitamine B12, en iode, acide gras, ou
encore de calcium.
Cette situation initiale légitime la réalisation de notre analyse. En effet, l’étude des réponses à un
questionnaire, puis des réponses à la lumières de bilans biologiques quantitatifs permettra de voir si
des suivis corrects sont réalisés en pratique, si des carences sont trouvées et s’il est possible de les
mettre en lien avec des manques de connaissances ou des problèmes de relations avec le médecin
traitant.
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II. Matériels et méthodes
1. L’étude

1.1. Type d’étude

Cette étude est observationnelle analytique sur groupes d’individus. Son objectif est d’analyser les
caractéristiques de prise en charge des personnes végétariennes et végétaliennes par leur médecin
traitant, en comparaison avec un groupe contrôle de personnes omnivores.

Dans ce travail, nous nous sommes intéressés aux connaissances des personnes interrogées sur
leur régime alimentaire, sur les risques et les moyens de prévention des carences, et sur leur relation
et son impact avec leur médecin traitant.

L’étude a été réalisée par le biais d’un questionnaire internet diffusé par réseaux sociaux dans
l’objectif d’obtenir un maximum de réponses, sans interférer dans la réflexion des participants comme
cela peut être le cas dans des entretiens individuels.

1.2. Participants
1.2.1. Contexte global

Le questionnaire a été réalisé via le site internet Drag’n Survey et diffusé auprès des personnes
végétariennes, végétaliennes et omnivores.

Les critères d’inclusion étaient :
- d’avoir un régime végétarien, végétalien ou omnivore
- d’être majeur, et volontaire pour participer à l’étude

Les critères d’exclusion étaient :
- d’avoir moins de 18 ans
- de ne pas avoir répondu au questionnaire dans son intégralité
- de ne pas être volontaire pour participer à l’étude

1.2.2. Population annexe

Parallèlement, un recrutement annexe de personnes, principalement des connaissances de
l’investigateur de l’étude, connues comme ayant un régime alimentaire particulier, ou omnivore, a été
réalisé. Il leur a été demandé de répondre au questionnaire, de la même manière que la population
globale de l’étude, et de transmettre en plus, un bilan biologique de « suivi ». Ce bilan, prescrit par
leur médecin traitant, devait idéalement être anonymisé, avec inscription de la date, l’heure et du
temps de rédaction du questionnaire. Ce recrutement parallèle avait pour but d’obtenir des données
quantitatives réelles.
Ces personnes étaient sélectionnées en fonction de leur régime alimentaire connu de l’évaluateur, ou
de ses connaissances, et en fonction de la présence ou non d’un bilan sanguin récent.

2. Questionnaire
Le questionnaire a été mis à disposition du 09/06/2022 au 05/12/2022 sur la page Facebook
« Végétarien végétalien végane de France », et à partir du 08/07/2022 sur différentes pages
Facebook, « Devenir et vivre végétarien/végétalien : conseils et entraide », « Végétarien & végétalien
- Recettes faciles et simples » ainsi que « Ingénieur.es Engagé.es » « ENSEEIHT » les deux derniers
groupes contenant des étudiants en général volontaires pour répondre aux questionnaires de thèses
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ou de mémoires. L’intitulé proposait aux personnes intéressées de participer à l’étude et d’y répondre
de manière anonyme, en acceptant le traitement secondaire des données. Une seule personne
appartenant au recrutement parallèle (groupe avec résultats sanguins) a répondu au questionnaire
après le 05/12/2022, et ses résultats n’ont été utilisés qu’au regard de l’analyse des bilans
biologiques.
Si une personne n’acceptait pas que les réponses soient utilisées à des fins de recherche, elle était
directement réorientée vers la page de remerciements et exclue de l'étude. (Voir Annexe 1)

2.1. Données générales

La première partie du questionnaire porte sur les caractéristiques des répondants, de manière
anonyme, et notamment sur le sexe, l’âge, le lieu de vie, la catégorie socio-professionnelle.

Les participants sont également interrogés sur les facteurs pouvant influer sur les résultats de l’étude
tels que les régimes alimentaires autres que végétariens ou végétaliens, les antécédents pouvant
avoir des répercussions sur les réponses (maladie de Biermer, diabète, carence martiale antérieure
au régime), ou encore présence ou non d’un médecin traitant.

Le groupe de répondants à été divisé en trois catégories de manière à ce que le questionnaire soit
adapté et spécifique pour chaque régime. Cette catégorisation en « omnivores », « végétariens » et
« végétaliens » a été établie sur les aliments consommés de manière effective par les sujets.
L’objectif étant d’être en mesure de confronter la consommation d’aliments à la définition du régime
selon le participant pour voir si celle-ci était bien en adéquation avec les aliments consommés. Cela
permet aussi de déceler d’éventuels biais dans les carences effectives analysées par la suite.

Les patients flexitariens ou pesco végétariens dans ce questionnaire sont considérés comme
omnivores, car la consommation de viande ou chair animale, même intermittente, leur apporte des
micro et macronutriments susceptibles de biaiser les résultats dans l’analyse des carences dans les
bilans biologiques.

2.2. Connaissances du régime alimentaires individualisés

Dans la seconde partie du questionnaire, les patients végétariens et végétaliens sont interrogés sur
les caractéristiques de leur régime :

- La durée d’évolution de leur régime alimentaire En effet pour certains micro-nutriments telle
que la vitamine B12, la durée d’évolution du régime influe sur le risque de carence.

- Les raisons les ayant poussés à changer de régime alimentaire
- Leurs connaissances sur les risques de carences auxquels ils sont exposés en suivant un

régime sans viande ou produit d’origine animale.
- Leurs sources d’informations
- Leur supplémentation, qu’elle soit préventive ou curative.

De manière similaire, la deuxième partie du questionnaire des omnivores porte sur d’éventuelles
carences et supplémentations curatives ou préventives.

2.3. Relation au médecin traitant individualisée

Pour finir, la troisième partie du questionnaire porte sur la relation médecin-patient, notamment la
durée de suivi d’une personne par son médecin traitant, la connaissance de ce dernier sur le régime
alimentaire du répondant, ou encore la facilité ou non de discuter du sujet avec le médecin.
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Enfin, les participants sont interrogés sur la fréquence de réalisation d’un suivi biologique, s’il existe.

3. Sécurité et traitement des données
3.1. Autorisation de traiter le sujet et protection des données

Une demande particulière a été faite auprès du guichet unique d’orientation de l’Université de Caen,
avec fourniture du questionnaire afin d’autoriser le projet de recherche, la diffusion par réseaux
sociaux, et la récupération de données biologiques. Le délégué à la protection des données de
l’Université Caen Normandie a également été contacté donnant un avis favorable concernant le
respect des données personnelles.
Nous avons parallèlement contacté la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL)
afin d’avoir de nouveau une confirmation des données nécessaires au respect de la protection des
données personnelles, mais n’avons pas eu d'éléments supplémentaires pour nous aider dans notre
démarche.

Comme suggéré par le guichet d’orientation, les participants ont été informés que les réponses à ce
questionnaire seraient utilisées à des fins de recherche. Les données collectées sont anonymisées et
aucune donnée nominative n’a été demandée.

La plateforme Drag'n Survey a également été contactée, confirmant que le site est conforme au
Règlement Général sur la Protection de Données (RGPD).

3.2. Les bilans biologiques et liaison au questionnaire

La question de la récupération des données de manière sécurisée s’est rapidement posée. Nous
avons donc décidé par mesure de précaution de convenir d’un rendez-vous avec les participants
fournissant les bilans, ou de leur laisser choisir la méthode de transmission la plus aisée pour eux. Il
leur était également rappelé qu’en cas de transmission par mail, il y avait un risque de fuite de
données à caractère personnel, et qu’une remise en mains propres était plus prudente.
Lorsque ce n’était pas le cas, les bilans biologiques ont été anonymisés immédiatement, et lorsque
transmis par boîte mail sécurisée (seafile ou messagerie unicaen comme il nous a été préconisé),
supprimés dès réception.

Enfin pour lier les bilans sanguins aux questionnaires, les participants devaient avoir auparavant
téléchargé les réponses du questionnaire. Ce faisant, un cadre apparaissait, leur permettant d’obtenir
leur date et heure de réponse, ainsi que le temps passé à répondre aux questions. Ces données
étaient copiées par les répondants, et reportées sur les bilans sanguins, puis reliées à l’ID participant
indiqué par la plateforme Drag’n Survey permettant l’anonymisation des données.

3.3. Traitement et analyse des données
3.3.1. Le traitement des données

La plateforme Drag’n survey propose une option permettant de retranscrire les réponses anonymes
des participants sous la forme de tableur que nous avons transféré dans plusieurs tableaux par le
biais de 2 logiciels : Libreoffice ® version 7.3 et Google sheets ®. Ceci nous a permis un recueil
exhaustif des réponses pour limiter le risque de pertes de données.

Un ingénieur nous a créé un algorithme implémenté en Python (Voir annexe 2), qui permet de diviser
automatiquement les participants en 4 groupes (5 pages), en fonction de leur réponse à la question
10 « Sélectionnez les aliments que vous mangez » :
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- La première page donnait les données brutes avec élimination d’une partie des pertes de
données

- La seconde regroupait les végétariens : personnes ayant sélectionné les items : des oeufs,
des produits laitiers, ou du miel, sans avoir sélectionné de la viande ou du poisson

- La troisième, correspondait aux végétaliens : personnes ayant sélectionné uniquement l’item :
Aucun de ces produits

- La quatrième montrait les omnivores : personnes ayant sélectionné de la viande ou du
poisson

- Le dernier groupe, celui des personnes exclues, dans lequel sont transférées les personnes
n’autorisant pas le traitement des données, ou n’ayant pas complété intégralement le
questionnaire. En outre, ces données ont été vérifiées de manière individuelle, car
l’algorithme ne prenait pas en compte les réponses ouvertes, et ne détectait pas certaines
absences de réponses.

Les résultats apparaissent alors sous la forme de feuilles de calcul montrant pour chaque ligne les
réponses individualisées anonymes des participants au questionnaire. Parallèlement, le script
permettait de renommer chaque intitulé de question, sous forme d’abréviations, permettant une étude
plus simple des résultats (Voir annexe 2. et annexe 3.1 à 3.3.).

L’identification des participants pour les liaisons des bilans biologiques aux questionnaires se faisait
par date, heure et temps de réponses indiqués par les participants sur leurs résultats sanguins
anonymisés. Les bilans sanguins étaient par la suite copiés de manière anonyme dans un tableur
excel, et mis en lien avec le questionnaire. Un numéro de participant annexe leur était donné pour
une lecture plus aisée (voir annexe 5 et annexes 6.1. et 6.2.)

3.3.2. L’analyse des données

Grâce à la fonction NB.SI du logiciel Libre Office ® version 7.3, nous avons pu dénombrer les
réponses pour chaque item, et calculer automatiquement les proportions correspondantes. Nous en
avons extrait des tableaux des résultats, placés en annexe. L’étude par la suite a été l'interprétation
de ces proportions et moyennes entre les différents groupes.

Des tests statistiques ont été envisagés initialement, mais face à la densité d’informations
préalablement obtenues, nous avons craint que ceux-ci ne soient noyés dans le flot de résultats. De
plus, la partie contenant les bilans biologiques n’était pas suffisamment puissante pour en obtenir
une analyse y compris sur les critères socio-démographiques.

Nous avons par ailleurs choisi de diviser la partie résultats en deux, pour une meilleure
compréhension des données. La discussion en revanche est commune afin de pouvoir mettre en
relation les hypothèses émises sur la partie correspondant au questionnaire seul, avec les tendances
se dessinant dans les résultats de l’étude des bilans biologiques.
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III. Résultats - Première partie
1. La population de l’étude

1.1. Critères d’inclusion

Entre le 08/06/2022 et le 05/12/2022, 276 réponses ont été recueillies. Trois (1.09%) d'entre elles ne
donnent pas l’autorisation de traiter les données. Une personne (0.36%) a moins de 18 ans ce qui
correspond à un critère d’exclusion. Enfin 42 participants (15.22%) n’ont pas répondu au
questionnaire dans son intégralité. Ces sujets ont donc été exclus de l’étude.
Celle-ci a été réalisée sur 230 participants. Les caractéristiques générales des personnes incluses
sont résumées dans le tableau 1.

1.2. Les caractéristiques de la population de l’étude

Tableau 1 : Caractéristique des participants à l’étude N = 230

Catégorie Végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Omnivore (n=116)

Sexe
Homme Femme Homme Femme Non genrée Homme Femme

8 (11,27%) 63
(88,73%) 7 (16.28%) 35

(81.39%) 1 (2.33%) 52
(44.83%)

64
(55.17%)

Âge

Entre 18 et 25
ans 1 (12,5%) 24

(38.10%) 1 (14.29%) 6 (17.14%) 1 28
(53,85%)

19
(29,69%)

Entre 25 et 45
ans 6 (75%) 29

(46.03%) 6 (85.71%) 21 (60%)

0

19
(36,54%)

28
(43,75%)

Entre 45 et 65
ans 0 (0%) 10

(15.87%) 0 7 (20%) 4 (7.69%) 14
(21,88%)

Plus de 65 ans 1 (12,5%) 0 0 1 (2.86%) 1 (1.92%) 3 (4.69%)

Lieu de vie

Urbain 2 (25%) 38
(60,32%) 5 (71.43%) 21 (60%)

0

38
(73,08%)

41
(64.06%)

Rural 2 (25%) 12
(19,05%) 1 (14.29%) 4 (11.43%) 7

(13.46%) 8 (12.50%)

Semi-
rural 4 (50%) 13

(20.63%) 1 (14.29%) 10
(28.57%) 1 7

(13.46%)
15

(23,44%)

Catégorie
socio-

professionnelle

Agriculteur
exploitant 0 0 0 0

0

3 (5.77%) 2 (3.13%)

Artisan,
commerçant, chef

d'entreprise
0 4 (6.35%) 0 4 (11.43%) 1 (1.92%) 1 (1.56%)

Cadre, profession
intellectuelle
supérieure

7 (87,5%) 26
(41.27%) 4 (57.14%) 13

(37.14%)
27

(51,92%) 32 (50%)

Profession
intermédiaire 0 3 (4.76%) 1 (14.29%) 4 (11.43%) 0 5 (7.81%)

Employé 1 (12,5%) 13
(20.63%) 0 7 (20%) 0 8 (12.50%)

Ouvrier 0 1 (1.59%) 1 (14.29%) 1 (2.86%) 1 (1.92%) 0

étudiant 0 14
(22.22%) 0 4 (11.43%) 1 18

(34,62%)
10

(15,63%)

Sans Emploi 0 2 (3.17%) 1 (14.29%) 2 (5.71%) 0 2 (3.85%) 6 (9.38%)

Présence d'un
médecin traitant

Oui 7 (87,5%) 56
(88,89%) 6 (85.71%) 30

(85.71%) 1 43
(82.69%)

58
(90,62%)

Non 1 (12,5%) 7 (11,11%) 1 (14.29%) 5 (14.29%) 0 9
(17.31%) 6 (9,38%)
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Si l’on se réfère au tableau 1, la population de notre étude suivant un régime restrictif est en majorité
composé de femmes (63 végétariennes (83.73%) et 35 végétaliennes (81.39%)).
La population globale est plutôt jeune (60 personnes de moins de 45 ans (84.51%) dans la
population végétarienne, et 35 végétaliens de la même tranche d’âge (81.39%)), vit en milieu urbain
(40 végétariens (56.34%) et 26 végétaliens (60.47%)), et de profession intellectuelle supérieure (33
végétariens (46.48%) et 17 végétaliens (39.53%)).

A noter qu'une personne végétalienne ne définit pas son genre dans notre étude, et est donc
appelée personne « non genrée » dans l’analyse.
Les omnivores quant à eux sont à légère prédominance féminine (64 femmes (55.17%)), de moins
de 45 ans (94 personnes de la population omnivore totale (81.03%)), vivant en milieu urbain à
68.10%, et de profession intellectuelle supérieure (50.86%).

Enfin, la majorité des participants possède un médecin traitant (63 végétariens (88.73%), 37
végétaliens (86.05%), et 101 omnivores (87.07%)).

1.3. Les antécédents notables

Nous avons cherché à savoir si des éléments de santé pouvaient influer sur les résultats de l’étude,
mais la grande majorité des participants ne présente pas d’antécédent particulier, ni de régime
alimentaire annexe qu’importe le régime alimentaire. Ces résultats sont regroupés en annexe dans le
tableau 2.
Les seuls éléments notables sur l’intégralité des participants sont :

- Une dysthyroïdie chez 3 participants (1.30%) pouvant donc influer sur la prise ou non d’iode
- Une personne (0.43%) ayant une polyarthrite rhumatoïde traitée par méthotrexate pouvant

influer sur la prise de vitamine B9 et certaines carences
- Une personne évoque des maladies chroniques sans les citer (0.43%)
- Trois personnes ayant des allergies alimentaires (1.30%), et notamment aux légumineuses et

aux arachides, ce qui peut avoir un impact sur l’équilibre nutritionnel (source de protéines
végétales et de fibres) (76)

- 2 personnes (0.87%) sont traitées par anticoagulant, ce qui peut augmenter légèrement le
nombre de bilans sanguins annuels.

Nous précisons ici que les personnes qui désignent comme régime alimentaire annexe un régime
« omnivore », « flexivore », « flexitarien », « normal » ou encore « classique » sont considérées
comme n’ayant pas d’autre régime alimentaire.
Les personnes évoquant un régime « pauvre en sucre » étaient orientées vers « régime diabétique ».
Les végétaliens décrivant un régime « végan » étaient considérés comme « pas d’autre régime ».

De nombreux antécédents cités par les participants n’ont pas été considérés comme pouvant
influencer le résultat du questionnaire, comme par exemple le surpoids, le métier, l’algie vasculaire
de la face ou encore le syndrome de SADAM, le burn out ou les migraines chroniques. Ces éléments
n’ont pas, à notre sens, de lien direct qui puisse influencer sur les paramètres évalués dans cette
étude.
De même, d'autres évoquent leur santé comme « étant bonne », ont des antécédents d’hypertension
artérielle, ou encore ayant un stérilet au cuivre sans règles hémorragiques ont été considérés comme
sans problème de santé, n’ayant pas de lien direct avec d’éventuelles carences.
Enfin certains répondants évoquent leur carence à ce stade du questionnaire, mais étant interrogés
sur ce thème plus tard, leur réponse n’est ici pas prise en compte.
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2. Définition du régime alimentaire

Dans notre étude, les participants sont classés par régime en fonction de leur réponse à la question
sur les aliments qu’ils consomment.

- En cas de sélection « Aucun de ces produits », ils sont dirigés vers le questionnaire
végétalien et sont considérés comme tels.

- En cas de sélection d’un des items viande ou poisson, c’est dans la catégorie omnivores
qu’ils sont classés, les flexitariens ou flexivores sont considérés comme omnivores.

- Enfin en cas de sélection des aliments oeufs, produits laitiers ou miel, sans viande ou
poisson, ils sont redirigés vers la catégorie végétarienne.

A noter qu’une femme se dit « flexitarienne qui tend vers le végétarisme », mais n’a pas sélectionné
de viande ou de poisson la transférant dans le groupe végétarien. Nous avons décidé de la transférer
manuellement au groupe omnivore. La distinction qu’elle fait entre « flexitarienne » et « végétarisme
» nous permet de supposer qu’elle consomme de la viande, rarement, mais ce qui constitue pour
nous un critère d’appartenance au groupe omnivore.

De même, parmi les hommes, une personne décrit la consommation de viande de manière
intermittente, sans avoir sélectionné l’item viande, ce qui équivaut à un régime flexitarien, se
définissant comme végétarien. Il a également été ajouté au groupe omnivore.

Le tableau 3a (voir annexe) regroupe les résultats détaillés des définitions des régimes alimentaires
par les participants. Le tableau 3b ci après résume les mêmes données en fonction du régime seul.

Tableau 3b : Résultats totaux définition régimes

Végétarien
total (n=71)

Bonne définition 65 (91,55%)

Mauvaise définition 6 (8,45%)

Végétalien total
(n=43)

Bonne définition 42 (97,67%)

Mauvaise définition 1 (2,33%)

Omnivore total
(n=116)

Bonne définition 88 (75,86%)

Mauvaise définition 28 (24,14%)

2.1. Les végétariens

Nous pouvons constater ici que parmi les 71 répondants végétariens, 65 personnes (91.55%) ont
une bonne définition de leur régime alimentaire, soit une grande majorité.

Les mauvaises définitions concernent 6 femmes se définissant comme végétaliennes alors que les
aliments consommés n’entrent pas dans la définition du régime (consommation d'œufs ou de miel,
alternance de régime en fonction du lieu du repas).
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2.2. Les végétaliens

Le nombre de personnes décrivant un régime végétalien dans notre étude est de 43. Parmi eux, 42
(97.67%) donnent la bonne définition de leur régime alimentaire.
Seul un homme végétalien ne savait pas donner le nom du régime qu’il suivait.

2.3. Les omnivores

La catégorie où le nombre de mauvaises définitions est le plus élevé est celle omnivores, avec 88
bonnes définitions sur les 116 participants soit 75.86% de bonnes réponses.

Si l’on se réfère au tableau 3a (voir annexe), les femmes omnivores ont un taux d’erreur plus
important que celui des hommes omnivores. Elles sont au nombre de 64 (55.17%), et 22 d'entre elles
ont donné une définition erronée de leur régime alimentaire (34.38% ). Les hommes, eux, au nombre
de 52 (44.93%), sont 46 à donner la bonne catégorie (88.46%).

2.3.1. Végétarien décrivant un régime omnivore

Une erreur fréquente chez les femmes est celle de personnes décrivant leur régime comme étant
végétarien ayant sélectionné des aliments de personnes omnivores (consommation de poisson chez
9 personnes se déclarant végétariennes (40.91% des mauvaises réponses). Seules celles disant
spontanément « pesco-végétarien » ou « flexitariens », ont une définition considérée comme
correcte.

Chez les 6 hommes ayant eu des définitions incorrectes, 2 décrivent une consommation de viande et
de poisson (33.33%).

2.3.2. Ne définissant pas son régime

Une grande partie des mauvaises définitions concerne des personnes en cours de transition, ne
sachant pas définir leur régime alimentaire : 11 femmes ne définissent pas leur régime (50% des
fausses définitions féminines), et évoquent : une consommation de viande en quantité réduite,
souhaiter tendre vers un régime végétarien ou encore consommer du poisson uniquement.

Deux personnes sont plus vagues et déclarent être « les deux, un peu omnivore et de plus en plus
végétarien » ou encore avoir un régime végétarien « non strict », avec consommation de viande et
poisson de manière intermittente.

Parmi les hommes ayant eu une définition erronée, 2 ne se définissent pas (33.33%) : en transition
d’omnivore vers un régime végétarien, ou ancien végétarien, consommant aujourd’hui de la viande.
Les personnes ayant décrit un régime « normal » ou « peu de viande » ont été considérées comme
ne définissant pas leur régime (au nombre de 2 également (33.33%).

2.3.3. Végétalien décrivant un régime omnivore

Une femme végétalienne déclare avoir une alimentation à « tendance végétalienne » avec
consommation de poisson, et une autre se disant végétalienne, consommant du poisson et du miel.
(9.09%)
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3. Les personnes végétariennes et végétaliennes et leur régime alimentaire
3.1. Généralités

Le tableau 4a (voir annexe) résume les caractéristiques du régime alimentaire des personnes
végétariennes et végétaliennes en fonction de leur genre, et le tableau 4b ci après montre les
résultats en fonction du régime seul.

Tableau 4b : caractéristiques du régime alimentaire

Régime Végétarien (n=71) Végétalien (n=43)

Durée
d'évolution du

régime

Moins de 6 mois 2 (2,82%) 3 (6.98%)

Entre 6 mois et 3 ans 32 (45,07%) 13 (30.23%)

Entre 3 ans et 7 ans 22 (30,99%) 18 (41.86%)

Plus de 7 ans 15 (21,13%) 9 (20.83%)

Motif de
transition

alimentaire

Ethique animale 55 (77,46%) 42 (97,67%)

Raisons écologiques 49 (69,01%) 24 (55,81%)

Alimentation plus naturelle 17 (23,94%) 8 (18,60%)

Raisons économiques 6 (8,45%) /

Autres raisons 10 (14,08%) 9 (20,93%)

Connaissance
carences

Oui 63 (88,73%) 38 (88.37%)

Non 8 (11,27%) 5 (11.63%)

On peut remarquer ici que la majorité des répondants végétariens et végétaliens de notre étude suit
son régime alimentaire depuis plus de 3 ans (37 végétariens (52.11%) et 27 végétaliens (62.79%).
Les principales raisons évoquées de la transition alimentaire sont l’éthique animale et les raisons
écologiques.

Suite à une erreur de report, la catégorie « raisons économiques » n'a pas pu être étudiée chez les
végétaliens.

Nous retrouvons de nouveau une majorité de participants admettant connaître les carences
inhérentes au régime alimentaire suivi.

3.2. Connaissance des carences en elles mêmes

Le tableau 5b ci-dessous montre les carences évoquées par les participants. En annexe, nous
pouvons retrouver le même tableau 5a, détaillés en fonction du genre.

Tableau 5b : carences évoquées par les participants

Quelle carence inhérente
au régime? Végétarien (n=63) Végétalien (n=38) Total (n=101)

Vitamine B12 58 (92,06%) 38 (100%) 96 (95,05%)

Vitamine D 4 (6,35%) 11 (28,95%) 15 (14,85%)

Vitamine B9 5 (7,94%) 5 (13,16%) 10 (9,90%)

Vitamine C 2 (3,17%) 4 (10,53%) 6 (5,94%)
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Protéines 28 (44,44%) 9 (23,68%) 37 (36,63%)

Calcium 11 (17,46%) 13 (34,21%) 24 (23,76%)

Acides gras essentiels 10 (15,87%) 9 (23,68%) 19 (18,81%)

Fer 41 (65,08%) 2 (5,26%) 43 (42,57%)

Iode 8 (12,70%) 15 (39.47%) 23 (22,77%)

Autres 1 (Sélénium) (0,16%) 0 1 (0.99%)

Nous remarquons ici que la vitamine B12 est l’élément cité en première intention, avec 58
végétariens (92.06%) et la totalité des végétaliens.
Les deux autres carences principalement craintes diffèrent selon les populations.

En effet, les végétariens évoquent plutôt le fer, cité par 41 personnes (65.08%) puis les protéines par
28 personnes (44.44%).

Les végétaliens, eux, citent d’abord l’iode, pour 15 personnes (39.47%), puis le calcium (34.21%).

Sur la totalité des personnes au régime restrictif, l’iode et les acides gras essentiels ne sont évoqués
respectivement que chez 23 personnes (22.77%), et 19 personnes (18.81%)

3.3. Les principales sources d’information

Le tableau 6b regroupe les différentes sources d’informations déclarées par les participants.

Tableau 6b : Les sources d'informations de participants

Source d'information Végétariens
(n=63)

Végétaliens
(n=38) Total (n=101)

D'un livre 14 (22,22%) 13 (34,21%) 27 (26,73%)

D'une connaissance/d'un proche 23 (36,51%) 5 (13,16%) 28 (27,72%)

Du médecin traitant 12 (19,05%) 4 (10,53%) 16 (15,84%)

D'un site internet 43 (68,25%) 32 (84,21%) 75 (74,26%)

Autre 3 (4,76%) 5 (13,16%) 8 (7,92%)

Les principales sources d’informations évoquées lors du questionnaire sont les sites internet comme
l’évoquent 43 végétariens (68.25%), et 32 végétaliens (82.21%).

Les connaissances ou proches sont la deuxième source d’information chez les personnes
végétariennes (23 personnes (36.51%), alors ce sont plutôt les livres les végétaliens (13 personnes
soit 34.21%).

Nous avons également demandé aux personnes évoquant des sites internet ou des livres, s’ils
pouvaient citer des noms, afin de pouvoir en évaluer la fiabilité plus tard.

Les sites évoqués sont relativement similaires au sein des deux populations. Des groupes Facebook,
ou des sites tels que Vegan pratique, l’Association Végétarienne de France (AVF), le site L214, Vive
la B12, ou encore Végéclic sont évoqués. Certaines personnes végétaliennes suggèrent également
l’Observatoire National des Alimentations Végétales (ONAV), et Veganuary.
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Les livres donnés par les participants sont : Comment j’ai arrêté de manger les animaux par Hugo
Clément (journaliste) ou Nourrir son enfant autrement par Sandrine Costantino (professeur en
biochimie et docteure en biologie).

Le médecin traitant n’est évoqué comme source d'information que par 12 végétariens (19.05%), et
seulement 4 végétaliens (10.53%), soit 15.84% (16 personnes) de la population au régime restrictif
ayant connaissance des carences, et donc 14.03% de la population végétarienne et végétalienne
totale.

4. Les supplémentations préventives

Nous avons demandé aux participants de l’étude qu’ils soient végétariens, végétaliens et omnivores
s’ils prenaient des suppléments pour prévenir d’éventuelles carences, de citer les suppléments
ingérés. Puis nous avons cherché à savoir d'où venait cette prescription, et si le médecin traitant était
informé de la prise dudit supplément.

Le tableau 7a, donné en annexe regroupe les résultats à la question d’une supplémentation, en
fonction du genre. Nous avons regroupé dans le tableau 7b suivant, les résultats résumés en
fonction du régime alimentaire.

Tableau 7b : les supplémentations préventives

Supplémentation préventive Végétarien
(n=71)

Végétalien
(n=43)

Total régime
restrictif
(n=114)

Omnivore
(n=116)

Oui 36 (50,70%) 37 (86.05%) 73 (64,03%) 31 (26,72%)

Non 35 (49,30%) 6 (13.95%) 41 (35,96%) 85 (73,28%)

Quel supplément? Végétarien
(n=36)

Végétalien
(n=37) Total (n=73) Omnivore

(n=31)

Vitamine B12 : Ampoules ou
comprimés de vitamine B12,

cyanocobalamine
28 (77,78%) 36 (97,30%) 64 (87,67%) 14 (45,16%)

Vitamine B9 : Spéciafoldine ®, acide
folique 8 (22,22%) 12 (32,43%) 20 (27,40%) 10 (32,26%)

Fer : Tardyferon ®, tardyferon B9®,
fumafer®, sulfate ferreux, ferrique 14 (38,89%) 8 (21,62%) 22 (30,14%) 13 (41,93%)

Vitamine D : Uvedose ®,
colécalciférol, Zymad ® 17 (47,22%) 15 (40,54%) 32 (43,84%) 25 (80,64%)

Calcium/calcium et vitamine D :
Orocal D3 ®, Cacit D3 ® 4 (11,11%) 3 (8,11%) 7 (9,59%) 3 (9,68%)

Compléments alimentaires poly
vitaminiques type Bion 3 ® 5 (13,89%) 2 (5,40%) 7 (9,59%) 8 (25,81%)

Compléments alimentaires iodés ou
consommation d'algues 13 (36,11%) 14 (37,84%) 27 (36,99%) 10 (32,26%)
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4.1. La supplémentation préventive chez les végétariens, végétaliens et omnivores
4.1.1. Chez les végétariens et végétaliens (tableau 7b)

Dans notre étude, les végétaliens sont nombreux à prendre une supplémentation préventive. En
effet, ils sont 37 (86.05%) à admettre en prendre, contre 36 végétariens (50.70%).

L’élément le plus évoqué en pratique est la vitamine B12, citée par 28 végétariens (77.78% malgré
une connaissance de la carence supérieure à 90% au sein de cette population), et 36 végétaliens
(97.30%).

En seconde intention, les participants admettent prendre de la vitamine D, pour 17 végétariens
(47.22%) et 15 végétaliens (40.54%).

Les derniers éléments les plus consommés de manière préventive pour les végétariens sont le fer,
évoqué par 14 participants (38.89%), et l’iode, cité 13 fois (36.11%).
Les végétaliens, eux, évoquent en troisième intention l’iode (chez 27 participants (36.99%).

Les résultats évoqués auparavant tiennent compte des polyvitamines comprises dans les différents
produits évoqués, qui n’ont pas été toujours cochés par les répondants et notamment :

- Des compléments type Bion 3 ® évoqué chez 5 végétariens (13.89%) et 2 végétaliens (5.4%)
(contenant notamment de la vitamine A, des vitamines B9, B12, de la vitamine C, D et E, de
l’iode, du fer, ou encore du zinc (liste non exhaustive))

- Veg 1 ® évoqué chez une végétarienne (2.78%), et 4 personnes végétaliennes (10.81%) et
(contenant de la vitamine B12, B2 et B6, Vitamine D, Acide folique, et Sélénium).

- Une personne évoque Sunday natural ® qui combine vitamine B12, Vitamine D, et B9, iode,
et oméga 3 notamment (2.70%)

Enfin certaines personnes végétaliennes évoquent d’autres suppléments comme :
- des compléments alimentaires riches en protéines « pour sportif » (1 personne)
- le magnésium (3 personnes)
- le zinc (2 personnes)
- vitamine C, le manganèse (1 personne)
- la spiruline (1 personne)
- les oméga 3 (1 personne)
- le prêle et le lithothamne (micro algue apportant du calcium assimilable) (1 personne)

Chez les végétaliens, les autres suppléments évoqués sont :
- des cures de magnésium et de vitamine C (1 personne)
- des vitamines B2 et B6, spiruline, lithothamne, et chlorella (qui sont différents types de micro

algues) (1 personne)
- Des poly-vitamines de manière irrégulière, avec notamment des vitamines D, C, B9 et B12

ainsi que du calcium (1 personne)

4.1.2. Chez les omnivores (tableau 7b)

Nous avons également interrogé des personnes omnivores sur leur prise de suppléments préventifs.
Ils sont seulement 31 (26.72%) à déclarer des prises de compléments.

Le principal élément évoqué dans cette population est la vitamine D, chez 25 personnes soit 80.64%
des prises préventives. (Cela représente 21.55% des 116 participants omnivores).
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Par la suite, la vitamine B12 est sélectionnée par 14 individus (45.16%), et le fer par 13 personnes
(41.93%). L’iode et la vitamine B9 sont non loin derrière, évoqués par 10 participants chacun
(32.26%).

Comme évoqué chez les végétariens et végétaliens, les compléments poly vitaminiques et leur
contenu ont été pris en compte dans l’analyse de ces résultats, et notamment pour 8 personnes
ayant sélectionné des compléments type Bion 3 ®.

Enfin certains omnivores évoquent d’autres suppléments dont :
- Des pré/pro-biotiques, du sélénium, magnésium et de la carnitine (1 personne)
- Du zinc (2 personnes)
- Des oméga 3 et de la vitamine B6 (1 personne)
- Du N-acétyl-cystéine, de la superoxyde dismutase, des pensées sauvages, des orties, des

artichauts, et de la bardane (1 personne).

4.2. La personne à l'origine de la supplémentation

Le tableau 8b montre la personne à l'origine de la supplémentation au sein de notre étude. En
annexe, le tableau 8a montre les mêmes données, classées en fonction du genre.

Tableau 8b : Prescription des suppléments et médecin traitant

Qui a prescrit les
suppléments

Végétarien (n=36) Végétalien (n=37) Omnivore (n=31)

Total (n=36) Total (n=37) Total (n=31)

Le médecin traitant 3 (8,33%) 2 (5,40%) 5 (16,13%)

La personne
interrogée 22 (61,11%) 29 (78,38%) 15 (48,39%)

Le médecin traitant et
la personne
interrogée

8 (22,22%) 2 (5,40%) 6 (19,35%)

Une autre personne 3 (8.33%) 4 (10.81%) 5 (16.13%)

Médecin traitant
informé de

l'automédication
Végétarien (n=30) Végétalien (n=31) Omnivore (n=26)

Oui 15 (50%) 15 (48,39%) 10 (38.46%)

Non 15 (50%) 16 (51,61%) 16 (61.54%)

4.2.1. Chez les végétariens et végétaliens (tableau 8b)

Les suppléments sont pris en grande majorité de manière spontanée par les personnes interrogées,
quel que soit le régime alimentaire restrictif.
Ainsi 22 végétariens (61.11%) et 29 végétaliens (78.38%) déclarent prendre leur supplément de leur
propre initiative.
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On peut remarquer que le médecin traitant n’est, d’après les répondants, à l’initiative de la prise que
chez 3 végétariens (8.33%), et 2 végétaliens (5.40%).
Les suppléments sont, pour certaines personnes, pris à l’initiative conjointe du soignant, et du
participant (8 végétariens (22.22%), et 3 végétaliens (5.40%)).

Enfin les personnes ayant répondu « autre » à cette question évoquent la prise de compléments
suite à un conseil :

- de la pharmacie (1 personne)
- d’amis végétariens (1 personne)
- d’un proche professionnel de santé (1 personne)
- d’une diététicienne spécialisée
- d’un site internet (l’AVF ici, pour une personne)
- d’un autre médecin (endocrinologue ici, pour une personne)

Suite à une erreur dans la confection du questionnaire, seules les personnes ayant sélectionné
« vous-même » ou « les deux » à la question 19 « Par qui cela vous a-t-il été prescrit ou conseillé? »
ont pu répondre à la question 20 « Votre médecin traitant est il informé des suppléments que vous
prenez en automédication ou prescrits par quelqu’un d’autre? ».

Le médecin traitant n’est informé de l’automédication que dans la moitié des cas (chez 15 personnes
végétariennes (50%), et 16 personnes végétaliennes (51.61%).

4.2.2. Chez les omnivores (tableau 8b)

Comme pour les populations des régimes restrictifs de notre étude, la majorité des traitements
préventifs sont pris par les omnivores, de leur propre initiative (15 répondants soit 48.39%).

Les autres personnes à l'origine de la supplémentation sont plus divisées dans cette population, avec
5 personnes évoquant leur médecin traitant seul (16.13%), et 6 personnes évoquant une décision
conjointe de traitement (19.35%).

Cinq personnes évoquent une autre personne à l’initiative de la supplémentation et plus précisément,
suite à un conseil :

- de diététiciens (2 personnes)
- d’autres médecins (une gynécologue, et un dermatologue)
- de la pharmacie (1 personne)

Le médecin traitant est informé de l’automédication légèrement moins fréquemment chez les
omnivores, avec 16 répondants (61.54%) ne le pensant pas au informé.

5. Les supplémentations curatives
En deuxième intention, les répondants ont été interrogés sur leurs éventuelles carences, découvertes
sur bilan biologique, s’ils prenaient une supplémentation en conséquence, et par qui cette
supplémentation a été prescrite ou suggérée.

Le tableau 9a situé en annexe montre les réponses à la question des carences de la population de
l’étude, en fonction du genre. Le tableau 9b situé ci-après résume les résultats totaux par régime
alimentaire des mêmes questions.
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5.1. Les carences et supplémentations curatives chez les végétariens et
végétaliens

Tableau 9b : les carences au sein de la population de l'étude

Végétarien (n=71) Végétalien (n=43)
Total régime

restrictif (n=114)

Omnivore

Carence existante Total (n=71) Total (n=43) Total (n=116)

Oui 18 (25,35%) 4 (9,30%) 22 (19,30%) 16 (13,79%)

Non 39 (54,93%) 31 (72,09%) 70 (61,40%) 90 (77,59%)

Ne sait pas 14 (19,2%) 8 (18,60%) 22 (19,30%) 10 (8,62%)

Quelles carences
sont

supplémentées
Total (n=18) Total (n=4) Total régime

restrictif (n=22) Total (n=16)

Vitamine D 6 (33.33%) 3 (75%) 9 (40.91%) 9 (56.25%)

Vitamine B9 1 (5.56%) 2 (50%) 3 (13.64%) 2 (12.5%)

Fer 9 (50%) 3 (75%) 12 (54.54%) 6 (37.5%)

Vitamine B12 4 (22.22%) 1 (25%) 5 (22.73%) 1 (6,25%)

Calcium 0 0 0 0

Vitamine C 0 0 0 1 (6,25%)

Autre carence 0 0 0 2 (12.5%)

Aucune
supplémentation

n'est prise
4 (22.22%) 0 4 (18.18%) 3 (18.75%)

Quel supplément
est pris en curatif Total (n=14) Total (n=4) Total régime

restrictif (n=18) Total (n=13)

Vitamine D 6 (42.86%) 1 (25%) 7 (38.89%) 8 (61,54%)

Vitamine B9 2 (14.29%) 2 (50%) 4 (22.22%) 2 (15,38%)

Fer 8 (57.14%) 2 (50%) 10 (55.56%) 6 (46,15%)

Vitamine B12 3 (21.43%) 3 (75%) 6 (33.33%) 1 (7,69%)

Calcium 1 (7.14%) 0 1 (5,56%) 1 (7,69%)

Vitamine C 0 0 1 (5,56%) 1 (7,69%)

Iode 1 (7.14%) 0 1 (5.56%) 1 (7,69%)

Autre 2 (14.29%) 0 2 (11.11%) 1 (7,69%)

Au sein de notre population, une grande partie des répondants dit ne pas avoir de carence connue.
En effet, seuls 18 végétariens (25.35%) et 4 végétaliens (9.30%) en déclarent.
Nous pouvons également remarquer que 22 personnes (19.30%) au régime restrictif ne connaissent
pas leur statut carentiel.
Il est important de souligner que parmi les hommes végétariens, aucun ne dit présenter de carence,
et parmi les 8 hommes, 3 déclarent ne pas connaître leur statut (37.5%).
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5.1.1. Chez les végétariens (tableau 9b)

Les principales carences supplémentées dans la population végétarienne sont celle en fer, évoquée
chez 9 participantes (50%), puis la vitamine D, selon 6 personnes (33.33%), et enfin la vitamine B12,
pour 4 répondantes (22.22%). Une personne évoque le soleil pour sa carence en vitamine D, mais
n’est pas retenue comme supplémentation bien que cela ne soit le meilleur moyen d’en obtenir.
Quatre participantes admettent avoir une carence mais ne pas prendre de supplémentation
(22.22%).

Ces carences sont effectivement supplémentées de manière curative chez 8 personnes pour le fer,
alors que seules 9 en déclarent une carence (88.89%).
Six personnes prennent de la vitamine D à dose curative soit la totalité des personnes qui évoquent
une carence.
3 personnes prennent de la vitamine B12 sur les 4 ayant déclaré une carence (75%) et 2 de la
vitamine B9 alors qu’une seule évoque une carence.

5.1.2. Chez les végétaliens (tableau 9b)

Une végétalienne avait répondu ne pas avoir de carence connue mais a répondu aux questions
suivantes, réservée aux femmes ayant des carences, alors que le questionnaire ne devait pas lui être
proposé. Ses réponses n’ont donc pas été prises en compte pour l’analyse des résultats.

Les répondants végétaliens, moins nombreux, sont principalement supplémentés pour des carences
en fer et vitamine D, sélectionnées par 3 participants chacune (75%), et en vitamine B9, d’après 2
répondants (50%). La vitamine B12 n’est évoquée que chez une personne.

Sur les 3 participants évoquant une carence en vitamine D, un seul dit se supplémenter de manière
curative (33.33%), et 2 des 3 carencés en fer se supplémentent également (66.67%).
A l’inverse les 2 personnes carencées en vitamine B9 se supplémentent effectivement (100%).
Enfin, 3 participants admettent se supplémenter en vitamine B12 alors qu’une seule personne
évoquait une carence. Néanmoins, un des participants a sélectionné la vitamine B12 simultanément
en préventif et en curatif.

5.1.3. Chez les omnivores (tableau 9b)

Parmi les 116 personnes omnivores de ce questionnaire, seules 16 disent avoir une carence avérée
(13.79%), et 10 ne connaissent pas leur statut (8.62%).

La principale carence évoquée dans cette population est celle en vitamine D, chez 9 participants
(59.25%). Ensuite on retrouve le fer, cité par 6 participants (37.5%). Trois personnes disent avoir une
carence, mais ne pas se supplémenter.

Plusieurs participantes ont coché le fer (2 personnes), la vitamine D (3 personnes), la vitamine B12,
B9 et l’iode (1 personne) en traitement curatif et préventif simultanément, ne permettant pas de
savoir à quelle visée est prise cette supplémentation.

La vitamine D est supplémentée de manière curative chez 8 participants sur les 9 ayant une carence
(88.89%). Les 6 personnes étant carencées en fer déclarent bien être supplémentées de manière
curative, tout comme les personnes ayant déclaré des carences en vitamine B9.
Une personne déclare prendre d’autres suppléments sans les citer.
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5.2. La personne à l’origine de la supplémentation

Le tableau 10a situé dans l’annexe montre les résultats de la personne à l’origine de la
supplémentation, et de l’information ou non du médecin traitant, en fonction du genre. Le tableau 10b
ci-après résume le tableau 10a en fonction du régime alimentaire.

Tableau 10b : Prescription des suppléments, et médecin traitant

Qui a prescrit les
suppléments Végétarien (n=14) Végétalien (n=4) Total régime

restrictif (n=18) Omnivore (n=13)

Le médecin traitant 9 (64.29%) 1 (25%) 10 (55.56%) 5 (38.46%)

La personne
interrogée 2 (14.28%) 0 2 (11.11%) 3 (23.08%)

Le médecin traitant
et la personne

interrogée
3 (21.43%) 2 (50%) 5 (27.78%) 2 (15.38%)

Une autre
personne 0 1 (25%) 1 (5.56%) 3 (23.08%)

Médecin traitant
informé de

l'automédication
Total (n=5) Total (n=3) Total régime

restrictif (n=8) Total (n=8)

Oui 3 (60%) 2 (66.67%) 5 (62.5%) 8 (100%)

Non 2 (40%) 1 (33.33%) 3 (37.5%) 0

5.2.1. Chez les végétariens et végétaliens (tableau 10b)

A l’inverse de la supplémentation préventive, le médecin traitant est à l’origine de la prescription
curative d’après 9 participants végétariens (64.29%), et 1 végétalien (25%), soit 55.56% des
personnes au régime restrictif étant supplémentées (au nombre de 10%).

Lorsque la prise était à l’origine d’une autre personne, elle était due pour la personne végétalienne à
un autre médecin (endocrinologue).

Le médecin est informé de l’automédication dans 62.5% des cas au sein de la population
végétarienne et végétalienne (5 personnes).

5.2.2. Chez les omnivores (tableau 10b)

Comme pour les végétariens et végétaliens, le médecin traitant est la personne principalement à
l’initiative de la supplémentation curative au sein de la population omnivore (5 personnes soit
38.46%).
Les résultats sont cependant plus étalés dans cette population, ou la supplémentation par la suite,
serait à l’initiative du participant lui-même d’après 3 personnes (23.08%), ou à celle de quelqu’un
d’autre pour 3 autres. Pour ces derniers, la supplémentation a été prescrite par un rhumatologue, un
gynécologue, un endocrinologue ou nutritionniste.

La totalité des répondants déclare que le médecin traitant est informé des prises en automédication.

34



6. La relation avec le médecin traitant
Nous avons cherché à étudier la relation des répondants avec leur médecin traitant au regard de leur
alimentation.
Les personnes n’ayant pas de médecin traitant lors de la réponse au questionnaire n’ont pas
répondu aux questions portant sur le confort de discussion avec le médecin qu’ils consultent, ou sur
les éventuels conseils nutritionnels prodigués.

Le tableau 11 rappelle les durées de suivi et la présence ou non d’un médecin traitant au sein de la
population de l’étude en fonction du genre et du régime (11a situé en annexe) ou du régime
alimentaire seul (11b ci-suivant).

Tableau 11b : suivi par le médecin traitant

Durée suivi par le
médecin traitant Végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Total régime

restrictif (n=114) Omnivore (n=116)

Moins d'1 an 11 (15.49%) 4 (9.30%) 15 (13.16%) 4 (3.45%)

Entre 1 et 5 ans 16 (22.53%) 11 (25.58%) 27 (23.68%) 36 (31.03%)

Plus de 5 ans 36 (50.70%) 23 (53.49%) 59 (51.75%) 61 (52.59%)

Pas de médecin
traitant 8 (11.27%) 5 (11.63%) 13 (11.40%) 15 (12.93%)

Nous pouvons constater ici que la majorité de notre population est suivie par son médecin traitant
depuis plus de 5 ans (59 personnes au régime restrictif (51.75%), et 61 omnivores (52.59%)), et
l’autre grande partie des participants l’est depuis 1 à 5 ans (27 personnes au régime restrictif
(23.68%), et 36 omnivores (31.03%).

6.1. Les végétariens et végétaliens et leur relation avec le médecin traitant
6.1.1. Le médecin traitant est-il informé du régime alimentaire des participants?

Le tableau 12b résume les réponses des participants, concernant la connaissance de leur médecin
traitant sur leur régime alimentaire. Pour retrouver le tableau divisé en fonction du genre, se référer
au tableau 12a en annexe.

Tableau 12b : Médecin informé du régime

Connaissance par
le médecin du

régime alimentaire
Végétarien (n=63) Végétalien (n=38) Total régime

restrictif (n=101)
Total avoir dit ou

non le régime suivi

Oui, dit
spontanément 38 (60.32%) 21 (55.26%) 59 (58.42%)

63 (62.38%)
Oui, dit car
demandé 4 (6.35%) 0 4 (3.96%)

Non, pas dit, pas
demandé 21 (33.33%) 16 (42.10%) 37 (36.63%)

38 (37.62%)
Non demandé
mais pas dit 0 1 (2.63%) 1 (0.90%)
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Nous pouvons observer ici que la majorité des participants au régime restrictif a informé le médecin
traitant du régime alimentaire suivi. En effet 63 personnes (62.38%) de la population globale ayant un
médecin traitant, le disent informé du régime particulier.

Plus en détail, ces déclarations sont principalement faites spontanément, par 59 personnes (soit
58.42%), contre 4 personnes en ayant parlé car le médecin leur a demandé s’ils suivaient un régime
alimentaire particulier (3.96%).

Toutefois, 38 participants n’ont pas évoqué ce régime avec leur soignant ce qui représente presque
40% de la population étudiée.

6.1.2. Les raisons de ne pas parler du régime alimentaire

Le tableau 13b résulte les questions de discussion à propos du régime alimentaire dans notre
population de personnes au régime restrictif, en fonction du régime. Un tableau 13a en annexe,
résume les mêmes questions, en y ajoutant les réponses par genre.

A noter qu’une personne a répondu à ces questions alors qu’elle n’a pas de médecin traitant, ses
réponses n'ont pas été comptabilisés dans l’étude des résultats

Tableau 13b : les discussions autour du régime

Confort de parler de
son régime pour
ceux qui l'ont fait

Végétarien
(n=42) Végétalien (n=21) Total régime

restrictif (n=63)
Total confort ou
inconfort (n=63)

Totalement à l'aise 24 (57.14%) 9 (42.86%) 33 (52.38%)
51 (80,95%)

Assez à l'aise 12 (28.57%) 6 (28.57%) 18 (28.57%)

Assez mal à l'aise 3 (7.14%) 3 (14.29%) 6 (9.52%)
12 (19,05%)

Pas du tout à l'aise 3 (7.14%) 3 (14.29%) 6 (9.52%)

Raison de l'inconfort pour ceux qui étaient mal l'aise à pas du tout à l'aise

Caractéristiques Végétarien (n=6) Végétalien (n=6) Total régime restrictif (n=12)

Peur conseil
consommation

viande
3 (50%) 3 (50%) 6 (50%)

Peur changement
regard 2 (33.33%) 2 (33.33%) 4 (33.33%)

Pas d'intérêt 2 (33.33%) 0 2 (16.67%)

Autre 2 (33.33%) 3 (50%) 5 (41.67%)

Raisons de ne pas évoquer le régime

Pourquoi ceux qui
n'en ont pas parlé ne

l'ont pas fait?

Végétarien
(n=21) Végétalien (n=17) Total régime restrictif (n=38)

Peur conseil
consommation

viande
5 (23.81%) 10 (58.82%) 15 (39.47%)

Peur changement
regard 0 7 (41.18%) 7 (18.42%)
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Pas d'intérêt 13 (61.90%) 3 (17.65%) 16 (42.10%)

Autre 5 (23.81%) 6 (35,29%) 11 (28.95%)

Souhait de parler du régime ou non

Les personnes n'en
ayant pas parlé

souhaiteraient-elles
le faire?

Végétarien
(n=21) Végétalien (n=17) Total régime restrictif (n=38)

Oui 5 (23.81%) 9 (52.94%) 14 (36.84%)

Non 16 (76.19%) 8 (47.06%) 24 (63.16%)

Nous remarquons que de manière globale les participants ayant parlé de leur régime alimentaire sont
assez à totalement à l’aise d’évoquer leur régime alimentaire avec leur médecin traitant. En effet, la
majorité des végétariens se déclare totalement à l’aise d’en discuter (24 personnes soit 57.14%), tout
comme la majorité des végétaliens (9 personnes soit 42.86%).
Ainsi 51 personnes au régime restrictif sont globalement à l’aise, soit 80.95% de notre population
globale.

Les principales raisons évoquées de l’inconfort sont la peur de se voir conseiller de consommer de
nouveau de la viande, chez 6 personnes n’étant pas à l’aise (50%).

Cinq autres personnes évoquent d’autres raisons.
Parmi elles, deux végétariens sont peu à l’aise car :

- un médecin aurait dit à un participant qu’il allait « être un zombie et développer des carences
» alors qu’il est lui même « diététicien nutritionniste »

- a perdu confiance envers le médecin traitant suite à un conflit concernant la définition du
régime végétarien et notamment sur la consommation de poisson, qui a entraîné la perte de
confiance de la participante envers le praticien : il semble « ne pas s’y intéresser, et n’y
connaît rien ».

Et trois végétaliens qui déclarent :
- s’être fait conseiller de consommer des produits laitiers alors qu’un régime végétalien est suivi
- que le médecin ne saurait pas comment la conseiller
- que le médecin traitant au début du régime reliait toutes les maladies au régime alimentaire

suivi mais aurait changé d’avis depuis.

Les personnes n’ayant pas évoqué leur régime alimentaire sont au nombre de 38 végétariens et
végétaliens.

Les végétariens déclarent majoritairement ne pas voir l’intérêt de parler de leur régime (13 personnes
soit 61.90%). Une personne précise même ne pas voir de raison de « l’évoquer à chaque
rendez-vous comme si c’était la raison pour laquelle elle était malade ».
Parmi les autres raisons, nous retrouvons la crainte de se voir conseiller de manger de nouveau de
la viande (5 personnes 23.81%), et 5 personnes évoquent d’autres raisons :
« ne pas en avoir eu l'occasion », « ne pas le voir souvent, et pour des raisons plus «graves » », ou
encore « le sujet n’a jamais été abordé ».
Parmi les végétariens, en tenant compte des personnes n’y voyant pas d’intérêt, la majorité des
personnes n’en ayant pas parlé, ne souhaiteraient pas le faire à l’avenir (16 personnes soit 76.19%).
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La principale crainte des végétaliens en revanche est la peur de se voir conseiller de consommer de
nouveau de la viande (pour 10 personnes soit 58.82%), puis la peur du changement du regard du
médecin traitant à l’égard du sujet (7 personnes (41.18%).
Parmi les 6 personnes qui évoquent d’autres raisons (35.29%), on retrouve :

- des consultations rares chez le médecin traitant pour 2 personnes
- un médecin traitant connu de la patiente comme étant « contre le véganisme »
- deux autres médecins décrits comme « pas compréhensif à ce sujet » ou encore ayant

réprimandé la personne qui n’aurait pas « cherché à argumenter davantage ».
- un médecin n’ayant pas demandé le régime alimentaire directement

Contrairement aux végétariens, les personnes végétaliennes n’ayant pas évoqué leur régime
alimentaire avec leur médecin traitant sont la moitié à souhaiter pouvoir le faire (9 personnes soient
52.94%).

6.2. Les omnivores et leur relation avec le médecin traitant

Nous avons également évoqué les questions d’alimentation avec la population omnivore de notre
étude. Les résultats sont regroupés en fonction du genre dans le tableau 14a de l’annexe. Le tableau
14b suivant en présente les résultats globaux.

A noter qu’un homme a répondu aux raisons de l’inconfort alors qu’il se disait à l’aise, sa réponse n’a
pas été prise en compte.

Tableau 14b : Discussion alimentation avec médecin traitant

Fréquence discussion Omnivore (n=101)

Souvent 3 (2.97%)
36 (35.64%)

De temps en temps 33 (32.67%)

Jamais 65 (64.36%) 65 (64.36%)

Les discussions autour du régime

Confort parler alimentation
Omnivore (n=36)

Total (n=36) Total confort
(n=36)

Totalement à l'aise 30 (83.33%)
35 (97.22%)

Assez à l'aise 5 (13.89%)

Assez mal à l'aise 0
1 (2.78%)

Pas du tout à l'aise 1 (2.78%)

Raison inconfort (personnes mal à
l'aise)

Omnivores (n=1)

Total (n=1)

Peur conseil changement alimentation 1

Nous pouvons remarquer que dans la majorité des cas, le régime alimentaire n’est pas évoqué
d’après 65 des 101 participants ayant un médecin traitant (64.36%).

Selon 33 personnes (32.67%), les questions d’alimentation sont discutées de temps en temps au
cours des consultations.
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Pour les personnes dont le sujet est abordé au cours de consultations, la quasi-totalité est à l’aise
avec les questions nutritionnelles (selon 35 personnes soit 97.22%).

Une personne ne se trouve pas du tout à l’aise et évoque la peur de se voir conseiller de changer de
régime alimentaire (2.78%). Cette personne se considère comme végétarienne non stricte, avec
consommation de viande et de poisson, raison pour laquelle nous l’avons considérée comme
omnivore dans notre étude.

6.3. Le suivi des participants
6.3.1. Conseils nutritionnels au cabinet

Nous avons interrogé les participants, afin de savoir si leur médecin traitant leur donne des conseils
nutritionnels.

Comme pour les tableaux précédents, le tableau 15 est divisé en tableau 15a situé en annexe,
montrant les conseils nutritionnels au cabinet, en fonction du régime et du genre, et en 15b ci-suivant
résumant les résultats en fonction du régime alimentaire seul.

Tableau 15b : les conseils nutritionnels au cabinet

Le médecin traitant
donne-t-il des conseils

nutritionnels?

Végétarien
(n=63)

Végétalien
(n=38)

Total régime
restrictif (n=101)

Omnivore
(n=101)

Oui 13 (20.63%) 3 (7.89%) 16 (15.84%) 22 (21.78%)

Non 50 (79.37%) 35 (92.11%) 85 (84.16%) 79 (78.22%)

Les interrogés
souhaiteraient-ils avoir plus
de conseils nutritionnels?

Végétarien
(n=63)

Végétalien
(n=38)

Total régime
restrictif (n=101)

Omnivore
(n=101)

Oui 24 (38.10%) 18 (47.37%) 42 (41.58%) 44 (43.56%)

Non 39 (61.90%) 20 (52.63%) 59 (58.42%) 57 (56.43%)

Comme nous pouvons le constater, la majorité des participants, qu’importe le régime alimentaire,
déclare ne pas avoir de conseils nutritionnels prodigués par leur médecin traitant.
Ils sont en effet 50 végétariens (79.37%), 35 végétaliens (92.11%) et 79 omnivores (78.22%) à avoir
un médecin traitant, et qui ne donnerait pas de conseils alimentaires.

En outre, de manière surprenante, la majorité de notre population qui a un médecin traitant, ne
souhaiterait pas être conseillée d’un point de vue nutritionnel.
Les végétariens sont légèrement plus nombreux à aller dans ce sens, avec 39 personnes (61.90%),
contre 20 végétaliens (52.63%), et 57 omnivores (56.43%).
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6.3.2. Suivi biologique

Le tableau 16 résume la fréquence de suivi biologique, et est également divisé en 16a situé en
annexe (réponses avec genre) et 16b ci-après, concernant les réponses en fonction du régime suivi.

Tableau 16a : Le suivi biologique

Y a-t-il un suivi
biologique

l'année passée?

Végétarien
(n=63)

Végétalien
(n=38)

Total régime
restrictif
(n=101)

Suivi biologique l'année passée?

Omnivore (n=101)

Oui, demande du
médecin traitant 18 (28.57%) 8 (21.05%)

72 (71,29%) Oui 55 (54,45%)
Oui, demande du

sujet 28 (44.44%) 18 (47.37%)

Non, pas prescrit,
pas demandé 16 (25.40%) 12 (31.58%)

29 (27,71%) Non 46 (45,55%)
Non, prescrit
mais pas fait 1 (1,59%) 0

A quelle
fréquence les
bilans sont-ils
faits dans la

population ayant
fait un bilan

l'année passée?

Végétarien
(n=46)

Végétalien
(n=26)

Total régime
restrictif (n=72) Omnivore (n=55)

Plusieurs fois par
an 8 (17.39%) 6 (23.08%) 14 (19.44%) 10 (18.18%)

Une fois par an 22 (47.83%) 12 (46.15%) 34 (47.22%) 13 (23.64%)

Tous les deux
ans 9 (19.56%) 5 (19.23%) 14 (19.44%) 21 (38.18%)

Moins d'une fois
tous les 2 ans 7 (15.22%) 3 (11.54%) 10 (13.89%) 11 (20%)

La majorité des répondants végétariens ayant un médecin traitant a fait un bilan sanguin l’année
passée de leur propre initiative (28 personnes soit 44.44% de la population étudiée), tout comme les
végétaliens (18 personnes soit 47.37%)). Nous remarquons de plus que le médecin traitant est à
l’initiative du bilan chez 18 végétariens (28.57%), et 8 végétaliens (21.05%). Ils sont donc 72
(71.29%) à avoir fait une prise de sang l’année passée.
Les omnivores, eux, sont 54.45% à avoir réalisé un bilan sanguin sur la même période (55
personnes). Suite à une erreur de retranscription, nous n’avons pu évaluer la personne à l’initiative
du bilan.

Parmi ces personnes ayant fait un bilan l’année passée, les végétariens et végétaliens sont
nombreux à déclarer en faire un une fois par an (34 personnes soit 47.22%). Seuls 10 (13.89%) en
font moins d’une fois tous les deux ans.
Les omnivores qui ont fait un suivi biologique l’année passée en font plutôt un tous les deux ans (21
personnes soit presque 40%).
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Le tableau 17a en annexe montre la fréquence de réalisation d’un bilan biologique dans la population
intégrale de l’étude, médecin traitant ou non, en fonction du genre, et le 17b ci après, montre les
résultats en fonction du régime sans distinction de genre.

Tableau 17b : Le suivi biologique population globale

A quelle
fréquence les
bilans sont-ils
faits dans la
population
globale de

l'étude?

Végétarien
(n=71)

Végétalien
(n=43)

Total régime
restrictif
(n=114)

Omnivore (n=116)

Total (n=71) Total (n=43)
Total régime

restrictif
(n=114)

Total (n=116)

Plusieurs fois
par an 8 (11.27%) 6 (13.95%) 14 (12,28%) 12 (10,35%)

Une fois par an 26 (36.62%) 12 (27.91%) 38 (33,33%) 23 (19,83%)

Tous les deux
ans 11 (15.49%) 8 (18.60%) 19 (16,67%) 22 (18,87%)

Moins d'une
fois tous les 2

ans
26 (36.62%) 17 (39.53%) 43 (37,72%) 59 (50,86%)

Sans surprise dans tous les groupes, le pourcentage de réalisation de bilan sanguin « moins d’une
fois tous les deux ans » augmente de manière drastique.
Cette fois-ci, nous retrouvons autant de végétariens réalisant un bilan annuel, qu’en faisant moins
d’une fois tous les deux ans (26 personnes respectivement, soit 36.62%), une majorité de
végétaliens faisant moins d’un bilan tous les deux ans (17 personnes soit 39.53%), et la moitié de
notre population omnivore en faisant à la même fréquence (59 personnes soit 50.86%).

6.3.3. Consultation d’autres professionnels

Le tableau 18b résume les professionnels de santé, que les patients consultent, adressés ou non par
leur médecin traitant, en fonction de leur régime alimentaire. Le tableau 18a en annexe tient compte
du genre des personnes de l’étude.

Tableau 18b : Les autres professionnel de santé

Vont-ils voir d'autres
professionnels de santé Végétarien (n=71) Végétalien

(n=43)
Total régime

restrictif (n=114)
Omnivore
(n=116)

Oui, conseillé par
médecin traitant 0 0 0 5 (4,31%)

Oui, spontanément 3 (4,23%) 4 (9,30%) 7 (6,14%) 6 (5,17%)

Non 68 (95,77%) 39 (90,70%) 107 (93,86%) 105 (90,52%)

Quel autre professionnel
de santé?

Végétarien (n=71) Végétalien
(n=43) Total régime

restrictif (n=7)

Omnivore
(n=116)

Total (n=3) Total (n=4) Total (n=11)

Un médecin
nutritionniste 1 (33.33%) 2 (50%) 3 (42.86%) 5 (45.45%)
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Un diététicien 2 (66.67%) 0 2 (28.57%) 6 (54.54%)

Un pharmacien 0 0 0 0

Un diabétologue 0 0 0 0

Un endocrinologue 0 1 (25%) 1 (14.29%) 0

Autre personne 0 1 (25%) 1 (14.29%) 1 (9.09%)

Nous pouvons remarquer ici qu’aucun végétarien ou végétalien n’a été adressé par son médecin
traitant vers un autre professionnel de santé, contre 5 omnivores (4.31%). Par ailleurs, la majorité de
la population de l'étude ne consulte pas d'autres professionnels de santé.

Les professionnels de santé consultés par nos 7 participants au régime restrictif sont les médecins
nutritionnistes (3 personnes soit 42.86%), et les diététiciens (2 personnes 28.57%).

Les omnivores de notre étude consultant également d’autres professionnels de santé, vont
principalement auprès de diététiciens (6 personnes soit 54.54%), et de médecins nutritionnistes (5
personnes soit 45.45%).
Un seul autre professionnel de santé à été évoqué, il s’agissait d’un endocrinologue.

Certaines personnes ont répondu ne pas consulter d’autres professionnels de santé, mais ont
répondu tout de même à la question « vous allez voir : » ces réponses n’ont, par conséquent, pas été
prises en compte.

Enfin, les participants consultant d’autres personnes, sont au nombre de 3, et évoquent des
naturopathes ou énergéticiens.

Ainsi ces résultats concernent l’intégralité des personnes ayant répondu au questionnaire.
Parallèlement, nous avons établi un recrutement parallèle de personnes qui, en plus d’avoir répondu
au même questionnaire, nous ont fourni un bilan sanguin, pour nous permettre d’aller plus loin dans
l’étude, et d’atteindre un des objectifs qui était de mettre en relation les réponses à des données
qualitatives réelles.
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IV. Résultats - Seconde partie
1. Caractéristiques la population

1.1. Critères d’inclusion

La population de cette deuxième partie de l’étude est composée de 12 participants, dont 5
végétariens et 7 omnivores. Nous n’avons pas réussi à obtenir de résultats de personnes suivant un
régime végétalien. Le recueil des réponses au questionnaire et des bilans biologiques s’est déroulé
entre le 08/06/2022 et le 20/01/2023. En effet, une des participantes omnivores a répondu au
questionnaire après la clôture de la première partie. Les réponses de cette personne ne sont utilisées
que pour la partie 2, tenant compte des bilans biologiques.

1.2. Caractéristique des participants

Nous espérions avoir plus de bilan biologiques de personnes végétariennes, mais ayant choisi de
considérer les personnes pesco végétariennes comme omnivores, puisqu’elles ont des apports de
chair animale, deux répondants ayant décrit initialement un régime végétarien n’ont pu être
considérés comme tel. Aucun patient végétalien n’a été recensé dans cette partie de l’étude.

Le tableau 19 résume les caractéristiques de la population ayant fourni des données biologiques.

Tableau 19 : Caractéristique des participants ayant fourni un bilan biologique (n=12)

Catégorie Végétarien (n=5 (41,67%)) Omnivore (n=7 (58,33%))

Sexe
Homme Femme Total Homme Femme Total

2 (40%) 3 (60%) 5 2 (28.57%) 5 (71.43%) 7

Âge

Entre 18 et 25 ans 0 1 (33.33%) 1 (20%) 0 1 (20%) 1 (14.28%)

Entre 25 et 45 ans 1 (50%) 1 (33.33%) 2 (40%) 0 0 0

Entre 45 et 65 ans 0 1 (33.33%) 1 (20%) 2 (100%) 3 (60%) 5 (71.43%)

Plus de 65 ans 1 (50%) 0 1 (20%) 0 1 (20%) 1 (14.28%)

Lieu de vie

Urbain 0 1 (33.33%) 1 (20%) 1 (50%) 2 (40%) 3 (42.86%)

Rural 1 (50%) 1 (33.33%) 2 (40%) 1 (50%) 1 (20%) 2 (28.57%)

Semi-
rural 1 (50%) 1 (33.33%) 2 (40%) 0 2 (40%) 2 (28.57%)

Catégorie socio-
professionnelle

Agriculteur
exploitant 0 0 0 1 (50%) 0 1 (14.28%)

Cadre, profession
intellectuelle
supérieure

2 (100%) 1 (33.33%) 3 (60%) 1 (50%) 1 (20%) 2 (28.57%)

Profession
intermédiaire 0 0 0 0 1 (20%) 1 (14.29%)

Employé 0 0 0 0 1 (20%) 1 (14.29%)

étudiant 0 1 (33.33%) 1 (20%) 0 1 (20%) 1 (14.29%)

Sans Emploi 0 1 (33.33%) 1 (20%) 0 1 (20%) 1 (14.29%)

Présence d'un
médecin traitant Oui 5 (100%) 7(100%)
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Notre population étant en nombre limité, il ne nous est pas possible d’en évaluer la représentativité.
La plus grande partie des répondants n’a pas d’antécédents particuliers, ou de régime annexes
pouvant influencer les résultats de l’étude (voir tableau 20). Les deux seuls antécédents sont la
présence d’une dysthyroïdie et la prise d’anticoagulant. Les participants possèdent tous un médecin
traitant.

2. Connaissances générales, et supplémentations
2.1. Généralités

Le tableau 21 montre les caractéristiques du régime alimentaire des personnes végétariennes
participant à cette partie de l’étude.

Tableau 21 : caractéristiques du régime alimentaire

Caractéristiques Végétariens (n=5)

Durée d'évolution du
régime

Moins de 6 mois 0

Entre 6 mois et 3 ans 1 (20%)

Entre 3 ans et 7 ans 0

Plus de 7 ans 4 (80%)

Motif de transition
alimentaire

Ethique animale 3 (60%)

Raisons écologiques 2 (40%)

Alimentation plus naturelle 2 (40%)

Raisons économiques 1 (20%)

Autres raisons 1 (20%)

Connaissance carences
Oui 5 (100%)

Non 0

Ici, la majorité des participants suivent leur régime alimentaire depuis plus de 7 ans, et déclarent
connaître les carences inhérentes au régime alimentaire.

2.2. Connaissances des carences en elles mêmes

Le tableau 22 situé en annexe regroupe les différents éléments évoqués par les participants. La
carence en vitamine B12 est évoquée par la totalité d’entre eux, puis la carence en protéine, citée
par 4 personnes (80%).
Le calcium, l’iode et le fer sont évoqués à 60% chacun, soit par 3 participants.
Les AGE sont sélectionnés par 2 individus (40%), et enfin la vitamine D et la vitamine B9, et le
sélénium par une personne chacun. Ces résultats sont donc similaires à ceux de la population
globale.

Nous ne rappellerons pas ici les sources d’informations des participants, étant similaires à celles de
la population de la première partie de l’étude.
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2.3. Supplémentation préventive

Le tableau 23 montre les réponses des participants végétariens et omnivores concernant les
supplémentations préventives prises.

Tableau 23 : Les supplémentations préventives

Supplémentation préventive végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Oui 5 (100%) 4 (57,14%)

Non 0 3 (42,86%)

Supplément pris végétarien (n=5) Omnivore (n=4)

Vitamine B12 : Ampoules ou comprimés de vitamine B12,
cyanocobalamine 3 (60%) 1 (25%)

Vitamine B9 : Spéciafoldine ®, acide folique 2 (40%) 1 (25%)

Fer : Tardyferon ®, tardyferon B9, fumafer ®,sulfate ferreux,
fer ferrique 2 (40%) 1 (25%)

Vitamine D : Uvedose ®, colécalciférol, Zymad ® 3 (60%) 4 (100%)

Calcium/calcium et vitamine D : Orocal D3 ®, Cacit D3 ® 3 (60%) 0

Compléments alimentaires poly vitaminiques type Bion 3 ® 2 (40%) 1 (25%)

Compléments alimentaires iodés ou consommation
d'algues 3 (60%) 1 (25%)

Autre(s) supplémentation(s) 2 (40%) 0

Conseil/prescripteur supplément végétarien (n=5) Omnivore (n=4)

Le médecin traitant 0 3 (75%)

La personne interrogée 3 (60%) 1 (25%)

Le médecin traitant et la personne interrogée 1 (20%) 0

Une autre personne 1 (20%) 0

La totalité des répondants végétariens admet prendre une supplémentation préventive contre
57.14% des omnivores (4 répondants).

Les principaux éléments retrouvés chez les végétariens sont globalement les mêmes que ceux
évoqués par la population globale de l’étude suivant le même régime.
Ainsi la vitamine B12, la vitamine D et les produits iodés sont évoqués en premier lieu par les
végétariens (3 individus chacun soit 60%).
Le calcium est également évoqué par 3 répondants (60%).
Deux personnes prennent du fer (40%), 2 également prennent de la vitamine B9 (40%).

Les omnivores, eux, évoquent à l’unanimité la vitamine D. Les autres éléments tels que les vitamines
B12 et B9, le fer, et les compléments iodés sont évoqués chacun par un seul répondant (25%).
Ainsi l’élément commun avec la population omnivore totale de l’étude est la vitamine D, qui était alors
supplémentée chez 81% des personnes supplémentées. Les autres éléments sont moins évoqués
que dans cette même population.
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La personne à l’origine de la supplémentation préventive est le médecin traitant pour 1 seul
répondant végétarien soit 20% (prise conjointe en décision avec le médecin traitant) contre 3
omnivores (75%). La prise est à l’initiative du participant selon 3 végétariens (60%) et 1 omnivore
(25%).

2.4. Supplémentation curative

Le tableau 24 (voir annexe) montre les réponses aux questions concernant les supplémentations.
Les résultats principaux témoignent qu’aucun des participants végétariens de cette partie de l’étude
ne déclare avoir de carence connue. Néanmoins, un seul des participants ayant fourni son bilan
biologique de suivi à une recherche de carence en vitamine B12, et ce par le biais d’une recherche
sérique. Sa valeur est de 310 pmol/L, et il est supplémenté en vitamine B12.

Les omnivores, eux, sont 85.71% des répondants omnivores à déclarer ne pas avoir de carence
connue. Le seul participant carencé, l’est en vitamine D, et dit se supplémenter de manière curative,
de sa propre initiative. Son médecin traitant en est informé.
Néanmoins, cette personne a également déclaré prendre un traitement préventif de la carence en
vitamine D donc la visée de la prise n’est pas certaine.

3. La relation avec le médecin traitant

Le tableau 25 (voir annexe) regroupe les réponses des participants de cette partie de l’étude
concernant la relation avec le médecin traitant.
La majorité des répondants connaissent le soignant depuis plus de 5 ans (4 végétariens soit 80%, et
5 omnivores soit 71%)
Comme pour le groupe de la première partie de l’étude, la majorité des végétariens (4 personnes soit
80%) a parlé du régime alimentaire restrictif au médecin généraliste, et parmi eux, la totalité se
déclarent être totalement à l’aise pour le faire.
La seule personne n’ayant pas dit au soignant son régime, est suivie depuis plus de 5 ans, et ne voit
pas l’intérêt de le faire.
Les omnivores quant-à eux parlent majoritairement de leur régime alimentaire de manière
occasionnelle avec le soignant (selon 4 personnes soit 57%), contre une personne en parlant
régulièrement (14%) et 2, ne l’évoquant jamais (29%).
Ceux qui parlent de leur alimentation avec leur médecin généraliste, déclarent être totalement à l'aise
pour le faire.

Comme pour la première partie de l’étude, 3 végétariens disent ne pas recevoir de conseils
nutritionnels par leur soignant, soit respectivement 60%. En revanche, les omnivores sont moins
nombreux à décrire ce phénomène, selon 3 personnes (43%).
Parmi eux, respectivement 66.67% et 71.43% ne souhaitent pas en avoir plus de manière similaire
avec les résultats montrés auparavant.
Enfin, 100% des végétariens et 86% des omnivores ont réalisé un bilan l’année passée, et aucun
d’entre eux ne va voir d’autres professionnels de santé.
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4. Biologies recensées
4.1. Informations générales

Les tableaux 26 et 27 en annexe montrent que le nombre d’items moyen par bilan biologique est de
9.4 pour les végétariens et 9.71 pour les omnivores. Les items les plus fréquemment demandés dans
notre études sont :

- La créatininémie et la fonction rénale chez l’intégralité des participants (5 végétariens
et 7 omnivores)

- La Numération de la Formule Sanguine (NFS) chez 4 végétariens et 6 omnivores
(80% et 85.71% respectivement)

- L’ionogramme sanguin chez 4 végétariens (80%) et 5 omnivores (71.43%)
- L’Hormone ThyréoStimulante (TSH) chez 4 végétariens (80%) et 7 omnivores (100%)
- Le bilan lipidique chez 3 participants végétariens et 5 omnivores de chaque groupe

(60% et 71.42% respectivement)

La glycémie à jeun est plus demandée chez les omnivores de notre étude (57.14% contre 40% de
végétariens), et à l’inverse la protéine C réactive (CRP) est plus recherchée chez les végétariens
(60% contre 28.57% d’omnivores) tout comme la vitesse de sédimentation (VS) (respectivement 60%
des végétariens contre aucun omnivore).

La carence en vitamine B12 n’a été recherchée que chez 20% des végétariens, et 28.57% des
omnivores (les 2 personnes pesco-végétariennes).
La carence martiale quant-à elle est cherchée chez 40% des végétariens et 42.86% des omnivores.
Les protides ne sont recherchés que chez 14.29% des omnivores, et aucun des végétariens, et
l’albumine chez 20% des végétariens et 28.57% des omnivores.

4.2. Liaison aux questionnaires
4.2.1. La vitamine B12 (Voir annexe 5. et 6.1. et 6.2.)

Comme évoqué précédemment, la majorité des personnes végétariennes de cette seconde partie de
l’étude suit ce régime alimentaire depuis plus de 7 ans. Ils connaissent tous le risque de carence en
vitamine B 12, et devraient donc être supplémentés de manière systématique, ou au minimum avoir
un bilan de recherche de carence pour cette vitamine.
Or une seule personne a, sur son bilan, la recherche sérique de vitamine B12, et 3 seulement
déclarent se supplémenter.

De plus, 2 omnivores se voient rechercher une carence en vitamine B12. Ces deux personnes
décrivent un régime pesco-végétarien. L’une d'entre elles déclare consommer du poisson une à deux
fois par mois, et présente sur son bilan biologique une carence en vitamine B12 avec un taux à 126
pmol/L. Elle déclare ne pas avoir de carence connue.

4.2.2. Les autres carences

Aucun des bilans fournis n’a de recherche de carence en iode, alors que seuls deux végétariens
consomment des algues ou des produits iodés.

Le calcium n’est dosé que chez un végétarien (20%), qui déclare consommer des produits laitiers. Sa
valeur est normale. Les autres végétariens consomment également des laitages.
Il est en revanche recherché chez 42.86% des omnivores dont 1 personne de plus de 65 ans, et 2
entre 45 et 65 ans, et il n’a pas été noté d’anomalie.
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La recherche d’une carence martiale comme évoqué auparavant a été réalisée que chez 2
végétariens (40%). Il est intéressant de noter qu’elle a été recherchée par dosage de la ferritine chez
l’un des participants, et par dosage du fer, CST, et transferrine chez l’autre participant (sans dosage
de ferritine). Aucune carence n’a été relevée.

La vitamine B9 quant-à elle a été dosée chez un participant végétarien, et son dosage s’avère
normal. Elle a également été dosée chez 2 omnivores sans carence relevée.

Enfin, un dosage de la vitamine D a été effectué chez 2 participants omnivores dont une de plus de
65 ans, omnivore, dont la valeur est normale. L’autre participante omnivore âgée de 18 à 25 ans a
une insuffisance en vitamine D sur son bilan biologique avec un taux inférieur à 30 ng/mL. Il s’agit de
la même participante ayant une carence probable en vitamine B12.

Enfin une participante végétarienne a également une insuffisance vitaminique D avec un taux
inférieur à 30 ng/mL.
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V. Discussion
1. Force et limite de l’étude

1.1. Forces de l’étude

Cette étude est la seule, à notre connaissance, contenant des résultats quantitatifs avec des bilans
biologiques à l’appui, à comparer avec des réponses à un questionnaire dans le cadre d’études des
régimes restrictifs.

Un autre point fort de notre étude est que non seulement elle analyse les réponses de personnes
végétariennes et végétaliennes, en comparaison avec un groupe contrôle d’omnivores, et ce avec le
nombre satisfaisant de 230 participants aux réponses exploitables, mais elle évalue aussi le point de
vue des patients autant sur leur connaissances, que sur leur relation avec leur médecin traitant.

Le support est composé quasi exclusivement de questions à choix fermées, et à choix multiples afin
de limiter le biais de méthodologie qu’apporterait une mauvaise formulation des questions.

En outre, la population de l’étude globale, au vu des résultats, est représentative de la population
générale, avec des végétariens et végétaliens jeunes (de moins de 45 ans), à tendance féminine, et
vivant en milieu urbain comme démontré dans la partie principaux résultats ci-après.
Concernant la deuxième partie du travail, nous n’avons pas réussi à obtenir suffisamment de
résultats pour en estimer la représentativité.

1.2. Limites de l’étude
1.2.1. Biais de sélection

Notre étude a été réalisée sur une page Facebook ce qui a pu induire un biais de sélection, excluant
les personnes plus âgées, ou n’ayant pas accès à un ordinateur. Néanmoins, à l’époque actuelle, et
au vu des résultats représentatifs de la population générale, ce biais ne devrait pas avoir un véritable
impact sur les résultats de cette étude.

Un biais de recrutement peut également avoir été induit pour deux raisons :
La première concerne la publication principalement sur des pages de personnes végétariennes ou
végétaliennes et donc de personnes s’intéressant tout particulièrement au suivi de leurs régimes
alimentaires. Ces sujets sont susceptibles d’être plus informés des risques de carences, et de
l’intérêt d’un suivi médical. La publication sur un groupe d'ingénieurs engagés a également pu
augmenter le nombre de personnes vivant en milieu urbain, et population plus jeune et masculine, et
de la catégorie des professions intellectuelles supérieures. Le fait d’être sur cette page permet
néanmoins d’augmenter le nombre d’omnivores, qu’on peut supposer plus nombreux dans cette
population.
Le second biais de recrutement possible concerne la seconde partie de l’étude. Le recrutement de
cette population s’est fait par connaissances ou proches de l’investigateur de l’étude, connus comme
ayant un régime particulier, ou omnivore, ce qui entraîne un biais de recrutement certain (notamment
sur le suivi ou l’âge des participants). Néanmoins, cette méthode de recrutement était le meilleur
moyen d’avoir un maximum de répondants avec une obtention sécurisée de données biologiques.

Enfin, nous avions pour objectif dans la seconde partie de l’étude d’obtenir un nombre de répondant
supérieur ou égal à 30, afin d’obtenir une puissance satisfaisante. Nous n’avons cependant pas
réussi à obtenir un tel nombre, et cette seconde étude n’a pas une puissance nécessaire pour une
interprétation significative des résultats. Nous avons toutefois étudié les données pour voir des
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tendances se dessiner, et il pourrait paraître pertinent de réaliser une étude à plus grande échelle, et
notamment plus de résultats biologiques pour les voir se confirmer ou non.

1.2.2. Biais de mémoire

Nous pouvons supposer également la présence d’un biais de mémoire, les personnes ayant eu un
vécu plus difficile dans la relation avec leur médecin traitant auront tendance à répondre en plus
grand nombre afin de partager leur expérience.

1.2.3. Biais de déclaration

Un biais de déclaration peut également être craint lié à la nature même de l’étude. En effet, certains
répondant avaient une inadéquation entre leur définition de régime alimentaire, et les aliments
consommés, ou encore les suppléments pris ou non.

1.2.4. Biais de méthodologie

Nous ne pouvons exclure la présence d’un biais de méthodologie lié aux questions fermées du
questionnaire qui peut orienter le patient, mais qui limite parallèlement la mauvaise compréhension
des questions, facilite la réponse, et augmente donc le taux de réponse.

Pour les questions concernant les supplémentations, certaines personnes ont tout de même coché
simultanément la prise préventive et curative de mêmes éléments, montrant qu’il y a pu avoir une
confusion dans la consigne, malgré le rappel de la modalité de la prise dans l’intitulé des questions.

Enfin, nous n’avons pas limité le taux de réponse par adresse Internet Protocol (IP), donc des
personnes ont pu répondre en doublon. Nous avons cependant relu les résultats manuellement, pour
repérer d’éventuels doublons, et n’avons pas trouvé de résultats totalement similaires.

1.3. Difficultés rencontrées
1.3.1. Elaboration du questionnaire

Lors de la rédaction du questionnaire, il était demandé aux végétariens et végétaliens les carences
inhérentes à leur régime alimentaire.
Une de nos craintes initiales était que cette question porte à confusion. Il était en effet ici question
des risques de carence en cas de régime alimentaire déséquilibré, ce qui a pu induire un taux sous
estimé de carences connues. Néanmoins, au vu du nombre satisfaisant de réponses quant-aux
autres éléments que la vitamine B12 seule, la formulation de la question n’a pas dû avoir de grand
impact sur les réponses.

Pour la recherche des prises curatives et préventives, il est possible que certains patients n’aient pas
compris les définitions de préventives ou curatives car pour certains éléments, cela a été sélectionné
à 2 reprises, comme évoqué dans les biais de méthodologie. Cet évènement est toutefois arrivé
rarement.

Certaines personnes se déclarent flexitariennes ou en cours de transition/diminution de viande et ne
cochent pas de consommation de viande dans le questionnaire, répondant comme s’ils étaient
végétariens. Lorsque cela était le cas, ils étaient manuellement basculés dans la partie pour les
omnivores.
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Au début de la diffusion, nous n’avions que peu de réponses, et notamment chez les omnivores,
nous obligeant à trouver d’autres groupes de diffusion.

1.3.2. Erreurs dans la liaison du logiciel

Il est arrivé que certains participants aient pu répondre à des questions alors qu’ils n’auraient pas dû
(par exemple sur la relation avec le médecin traitant, alors qu’ils n’en ont pas). C’est arrivé, pour une
seule question chez un végétarien, trois végétaliens et cinq omnivores. Leurs réponses ont été non
incluses de manière systématique dans l’analyse des résultats, pour éviter un tout impact.

De plus certaines questions n’ont pas été parfaitement similaires entre les participants en fonction du
régime alimentaire, et notamment les végétaliens n’ont pas pu cocher l’item « pour des raisons
économiques » à propos du motif de transition, et les omnivores n'ont pas pu dire qui était à
l’initiative du bilan biologique. Ces données ont été signalées dans l’étude des résultats.

1.3.3. La question du genre

Nous avions initialement divisé les participants en fonction de leur régime alimentaire et de leur
genre. Une personne n’a pas souhaité répondre à cette question et a été identifiée dans les tableaux
de résultats complets comme personne « non genrée ». Néanmoins, cette personne étant la seule ne
décrivant pas de genre, nous n’avons pu faire des statistiques individualisées.

De plus, devant le peu de répondants masculins concernant les régimes végétaliens et végétariens, il
nous a paru plus intéressant d’analyser les résultats sans distinction de genre. Les statistiques
pleinement détaillées sont placées en annexe.

1.3.4. Le traitement des données sensibles

La principale difficulté dans la récupération des bilans biologiques a été de trouver la méthode la plus
sécurisée pour les obtenir. La moitié des données ont été fournies en mains propres et l’autre moitié
par le biais d’une boîte mail sécurisée, et supprimée dès réception.

Une autre difficulté a été pour l’anonymisation. Il était effectivement demandé aux participants de
télécharger leurs réponses au questionnaire, et de fournir la date, heure et le temps passé à
répondre au questionnaire fourni par le logiciel après téléchargement, et de les reporter sur le bilan
biologique. Ce faisant, nous pouvions facilement relier les réponses au questionnaire issues de la
plateforme Drag’n Survey ® avec le bilan biologique fourni.
Néanmoins, pour certains participants, l’heure de participation était décalée d’une à deux heures par
rapport aux données relevées dans le tableau final fourni par le logiciel, et avons dû vérifier la date et
le temps passé à répondre au questionnaire à plusieurs reprises afin de s’assurer que les bonnes
données étaient reliées aux bons bilan biologiques. Aucun participant n’ayant répondu au
questionnaire le même jour, en mettant le même temps de réponse, la liaison, malgré une erreur sur
l’heure de saisie, s'est tout de même faite aisément.
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2. Principaux résultats
2.1. Les caractéristiques de la population

D’après l’étude de l’IFOP 2020, le profil des personnes suivant un régime sans viande en France est
plutôt en faveur d’un profil féminin, urbain, et appartenant aux catégories socioprofessionnelles
supérieures, diplômées au-delà du secondaire. D’après cette étude, le flexitarien est également
généralement une femme aux environs de 50 ans, ayant un niveau d’éducation supérieur au bac,
sportif et engagé. L’omnivore quant à lui a plutôt un profil masculin, peu engagé dans les
associations, moins sportif, et dont le niveau d’étude est celui du bac ou niveau inférieur au bac. (1)

Comme on peut l’observer dans le tableau 1 des caractéristiques, les populations végétariennes et
végétaliennes de notre étude sont effectivement largement à prédominance féminine (89% et 81%
respectivement), jeune de moins de 45 ans (84% et 77% respectivement), de milieu urbain (60%), et
de profession intellectuelle supérieure (41% et 37% respectivement).
Nous pouvons donc considérer que la population de notre travail suivant un régime restrictif est
représentative de la population générale.

En revanche, la population omnivore est à légère prédominance féminine (55.17%), plutôt jeune
également (73.44% de femmes de moins de 45 ans, contre 90.39% d’hommes de moins de 45 ans),
et de profession intellectuelle supérieure (50.86%), confirmant le biais de sélection dans notre
questionnaire.

De plus, le rapport sénatorial 589 (77) établi en 2020-2021 établit que 11% des français n’ont pas de
médecin traitant. Dans notre étude, sur les 230 participants, 29 n’ont pas de médecin traitant
(12.60%), nous sommes donc sur une population similaire à la population générale en terme d’accès
au soin.

Par ailleurs, comme retrouvé dans la thèse du Dr Demange, les principales raisons du changement
du régime alimentaire sont la cause animale en premier lieu, puis les raisons écologiques qui sont
évoquées plus fréquemment dans notre étude (environ 56% contre 12% dans la thèse du Dr
Demange). (72)

Ainsi, la population globale dans notre travail est représentative de la population générale en ce qui
concerne les végétariens et végétaliens, et le groupe contrôle, est moins représentatif de la réalité.
En parallèle, en raison du nombre peu élevé de personnes dans la deuxième partie de l’étude, il ne
nous est pas possible d’en évaluer la représentativité.

2.2. Les connaissances des personnes végétariennes et végétaliennes
2.2.1. Les définitions des régimes sont-elles correctes?

De manière générale dans notre étude, les personnes suivant un régime végétarien ou végétalien
ont une bonne définition de leur régime alimentaire.

En effet, près de 92% de végétariens donnent une définition correcte de leur régime alimentaire,
contre 98% de végétaliens. Ce chiffre tombe à 76% chez les omnivores.

Parmi ces derniers, les principales sources d’erreur proviennent du fait que les personnes
consommant du poisson se sont définies comme étant végétariennes alors qu'elles ont une prise de
produit animal. Ceci correspond, notamment chez les femmes végétariennes, 41% des fausses
définitions (9 femmes). (tableau 3a annexe)
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De plus, une autre grande partie des erreurs de définition dans notre étude correspond aux
personnes dans des états de transition, pour lesquels elles ne trouvent pas de définition exacte.

La récurrence dans la mauvaise définition des sujets omnivores se définissant en tant que patients
végétariens a été le premier élément surprenant de notre étude. Nous nous attendions à avoir peu
d'erreurs dans la définition des régimes alimentaires, car ces derniers nous semblaient bien définis
initialement.
Nous supposons que ces erreurs de définition résultent d’une forme de déni de certaines catégories
de sujets à reconnaître leur consommation de viande ou de poisson voire une forme de culpabilité.
Cela peut correspondre à une volonté de bonne conscience eu égard à la protection
environnementale et animale.
De même, nombre d’erreurs portaient spécifiquement sur les régimes alimentaires incluant le
poisson ce qui laisse supposer qu’il représente un animal à part entière dans l’inconscient collectif. Il
peut exister une sous-évaluation de la douleur ressentie par cet être vivant par rapport aux
mammifères alors que des études ont prouvé que leur perception est bien réelle. (78)

Ce phénomène de décalage entre régime déclaré et aliments consommés a déjà été étudié dans une
étude finlandaise de 2009 ou 80% des participants ne suivaient pas le régime qu’ils annonçaient.
(79)

L’hypothèse de déni supposé peut également ne s'avérer être qu’un effet de mode et d’actualité
porté par les réseaux sociaux, médias et autres comme a pu l’être celle du régime sans gluten (en
dehors des indications strictes telle que la maladie coeliaque) ou celui sans lectine par exemple.
(80,81)

Parmi les végétariens, près de 10% de femmes ayant une mauvaise définition de leur régime
alimentaire sont des femmes disant suivre un régime végétalien ou végan, mais avec consommation
d'œufs, ou de miel. Ceci correspond à une véritable erreur dans la définition du végétalisme qui, par
définition, est une alimentation excluant tous produits d’origine animale, et donc les œufs, le lait et le
miel. Il y a donc une part de méconnaissance sur le régime alimentaire au sein de la population
étudiée.

Les personnes ayant sélectionné un mode d’alimentation végétalien ont eu une définition correcte de
leur régime de manière globale.

Tout ceci semble donc indiquer que les personnes suivant le régime le plus restrictif semblent avoir
une meilleure définition de leur régime alimentaire, et peut faire espérer une meilleure connaissance
des risques inhérents à leur pratique alimentaire.

Ainsi, si l’hypothèse initiale qui déclarait que les personnes avaient en général une bonne définition
de leur régime alimentaire reste correcte, on remarque qu’il y a tout de même une zone grise où les
personnes ayant une régime alimentaire non strict, flexitarien ou pescetarien peuvent se définir
comme végétarien ou végétalien alors que la définition réelle en elle-même n’est pas respectée.

Ceci pose la question de la difficulté de prise en charge d’une personne se présentant en
consultation, en se déclarant végétarien ou végétalien mais consommant en réalité de la viande ou
des produits d’origine animale, et la méthode de supplémentation s’il y en a besoin. En effet, si un
traitement préventif est mis en place, tels que l’iode, ou le calcium, il existe un risque de surdosage
non négligeable. Ceci est moins vrai pour la vitamine B12 pour laquelle il n’existe pas de dose
toxique retenue à ce jour.
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2.2.2. Quelles sont les carences évoquées en priorité?

La principale carence évoquée chez la quasi intégralité des participants végétariens et végétaliens
est celle en vitamine B12, comme nous pouvions l’espérer.

Elle est en effet donnée par près de 95% de la population au régime restrictif et notamment par la
totalité des personnes suivant un régime végétalien. Comme citée dans la première partie de cette
thèse, cette vitamine est la seule qui ne peut être fournie lors d’un régime végétarien ou végétalien,
étant issue de produits d’origine animale.

D’après l’étude du Dr Passelergue qui proposait notamment des réponses de médecins généralistes
à des situations cliniques, la supplémentation en vitamine B12 n’était évoquée que pour une faible
quantité de médecins chez les végétaliens (26 et 29%) et une quantité plus faible chez les
végétariens (10 et 12%). Cela montrait ainsi l’intérêt que les médecins soient plus informés de ce
risque pour pouvoir mieux prendre en charge les personnes au régime restrictif se présentant en
consultation. Cela permet également de comprendre la réticence de certains végétariens et
végétaliens à parler de leur régime alimentaire à leur médecin traitant, s’ils connaissent mieux les
risques que le soignant lui-même. Nous comparerons ces données aux bilans biologiques dans la
partie de la discussion traitant des bilans biologiques.

Le fait que les personnes suivant ces régimes alimentaires soient sensibilisées au risque de carence
en vitamine B12 est rassurant, à condition d’une supplémentation adéquate, et confirme l’hypothèse
que c’est la carence principalement connue de ces populations.

Les carences évoquées par la suite par les participants ne sont pas les mêmes en fonction du régime
suivi.
Les végétariens évoquent le risque de manque de fer puis de protéines pour respectivement 65% et
44% des participants.

Il a été montré dans l’introduction que les végétariens et végétaliens, bien que leurs réserves en fer
soient en règle générale inférieures, ne présentent aucun sur-risque d’anémie par carence martiale
en comparaison aux omnivores, en cas de régime varié. Les protéines quant-à elles sont retrouvées
de manière très fréquente dans les aliments végétaux, ce qui induit des apports nutritionnels
largement suffisants lorsque le régime est varié également, comme démontré dans la première partie
de ce travail.
Ainsi les deux carences évoquées en priorité par les végétariens en dehors de celle en vitamine B12
ne sont pas les mêmes que celles retrouvées de manière effective dans la littérature. En effet, celles
présentant un risque plus important à savoir l’iode et les acides gras ne sont évoquées
respectivement que chez 13% et 16% de la population de l’étude.

Pour les personnes suivant un régime végétalien, l’iode et le calcium, ainsi que la vitamine D sont
évoqués plus fréquemment, et ce, chez respectivement 39%, 34%, et 29% des participants.

Tout d’abord, la carence vitamine D évoquée par 29% des végétaliens n’est pas plus à risque chez
les personnes suivant ce régime que dans la population générale, car provenant principalement de
l’exposition solaire comme nous l’avons établi auparavant.

En revanche, le calcium dans le régime végétalien est un élément effectivement important à prendre
en compte car par définition, aucun produit laitier n’est consommé. Plusieurs études ont montré que
ces personnes sont effectivement à risque d’apport en calcium insuffisant, de densité minérale
osseuse plus faible et avec un risque de fracture paraissant supérieur à celui de la population
omnivore. Ce risque est corrigé par la prise d’au moins 525 mg de calcium par jour.

L’iode quant à lui est également à risque de carence ou au contraire de surdosage en cas de
supplémentation excessive. En l’absence de consommation de produits laitiers ou d'œufs, les
végétaliens et végétariens doivent se supplémenter pour éviter des perturbations endocriniennes.
Parmi la totalité des participants au régime restrictif de l’étude, seuls 24% l’évoquent, dont 65% sont
végétaliens.
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Ceci montre de nouveau que les personnes suivant un régime végétalien semblent avoir de
meilleures connaissances sur les risques de leur régime alimentaire que les végétariens dans le leur.
A l’inverse, le risque de carence en acides gras essentiels n’est évoqué que par 19% des participants
alors qu’il est impératif que les apports de cette population soient suffisants. En effet comme expliqué
auparant, en l’absence de consommation de poissons et de fruits de mer, les apports en EPA et DHA
sont faibles à quasi-absents chez les végétariens et végétaliens entraînant des risques de réduction
des capacité d’apprentissage, de discrimination visuelle, d’augmentation du risque de thrombose,
d’allergie et d’inflammation notamment.

Notre étude a été réalisée principalement sous forme de questions à choix multiples. Les participants
ont donc répondu aux propositions en ayant différents éléments suggérés, ce qui constitue un biais
de méthodologie. Ainsi le fer, les protéines ou encore la vitamine D, évoqués chez respectivement
43%, 36% et 14% des personnes connaissant les carences inhérentes à leur régime alimentaire, ont
possiblement été cochés par excès ou par manque de connaissances.
Nous avons cependant choisi de mettre des perturbateurs tels que les vitamines C, D et B9, pour
tenter de limiter le biais de méthodologie lié à la suggestion des éléments à risque de carence dans
le cadre des régimes alimentaires restrictifs. Ils ont tout de même été sélectionnés par 6 à 15% de la
population végétarienne et végétalienne de l’étude, dans des valeurs similaires à celles des AGE ou
de l’iode (19% et 23% respectivement).

Une étude par le biais d’un questionnaire sans suggestion d’éléments spécifiques pourrait être
intéressante dans le futur, pour étayer les connaissances non induites par la lecture de questions
fermées.

Ainsi, les connaissances globales des carences à risque dans le cadre de régimes végétariens et
végétaliens sont satisfaisantes, notamment pour les plus répandues. Les végétaliens ont, ici encore,
de meilleures informations sur leur régime spécifique. Les végétariens, eux, omettent plus souvent la
des éléments importants tels que les AGE et l’iode.
Il semblerait intéressant de confirmer ces résultats par des tests statistiques sur des populations plus
larges.

Ceci laisse tout de même supposer que les sujets à régime restrictif se renseignent via des sources
d’informations dont nous souhaitons évaluer la qualité de renseignement et de fiabilité.

2.2.3. Sources d’information pour les personnes évoquant des carences

Les principales sources d’informations évoquées par les patients végétariens et végétaliens sont les
sites internet. En regardant plus précisément les pages citées, on retrouve des sites plutôt fiables à
première vue.
Nous considérons les sites fiables, militants ou non, comme étant ceux citant leurs sources, élaborés
avec des professionnels de santé, nutritionnistes, diététiciens, ou par le biais d’études scientifiques.
Parmi ces sites régulièrement évoqués, on peut notamment voir « vegan pratique », « vive la V12 »,
«l'ONAV » ou encore « l’AVF », « le site L214 » et « Végéclic ».
Certains répondants citent des vidéos youtubes, dont la fiabilité n’a pas pu être évaluée.

En seconde intention, les participants déclarent qu’une autre source d’information sur les risques de
carences sont les proches et connaissances adoptant déjà un régime restrictif, puis les livres.
Pour le premier élément cité, il est difficile d’évaluer la fiabilité des connaissances et des informations
transmises par le bouche à oreille.

Les livres Comment j’ai arrêté de manger les animaux par Hugo Clément (journaliste), ou encore
Nourrir son enfant autrement par Sandrine Costantino sont cités régulièrement.
Le premier n’a pas été évalué d’un point de vue fiabilité, et le second rédigé par une docteure en
biologie et une pédiatre spécialisée dans l’alimentation végétarienne et végétalienne n’a pas été lu
non plus à ce jour pour en évaluer la fiabilité, mais certains étant rédigé par des professionnels de
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santé, on peut estimer que les sources semblent dignes de confiance.

Le médecin traitant n’est évoqué que chez 16% des répondants comme source d’informations.
Certaines études ont étudié la relation médecin patient au regard du végétarisme, et notamment la
thèse du Dr Demange (72). En effet, dans celle-ci, un quart des participants n’ont pas dit à leur
médecin traitant qu’ils sont végétariens, principalement par peur de la réaction du professionnel de
santé, ou à cause d’une expérience antérieure.
Dans notre étude, c’est plus d’un tiers des participants végétariens qui n’ont pas évoqué leur régime
alimentaire avec ce dernier, et un peu moins de la moitié pour les participants végétaliens (45%).

Les raisons évoquées par les personnes n’en ayant pas parlé sont globalement similaires à celles
retrouvées dans la thèse du Dr Demange, à savoir la peur de se voir conseiller de consommer de
nouveau de la viande, la peur que le regard du professionnel de santé ne change à leur égard.
Certains participants ne voient pas l’intérêt de discuter avec leur médecin traitant de leur régime
alimentaire.

Enfin d’autres raisons sont évoquées comme le manque de confiance en son médecin généraliste, le
fait savoir ce dernier « contre » le régime restrictif, ou encore le fait que toutes les maladies
épisodiques soient reliées à des carences liées au régime alimentaire.

En résumé, le regard du médecin traitant sur le régime alimentaire de leur patient suscite une
appréhension et une peur chez ce dernier. La crainte d’être jugé, découragé, culpabilisé, incité à
changer de régime, ou de voir ses problèmes de santé rattachés au régime alimentaire explique la
défiance actuelle avérée des patients, suivant des régimes restrictifs, à parler alimentation avec leur
médecin traitant. La capacité d’auto-information du patient couplée au manque de sensibilisation des
médecins renforcent encore davantage cette tendance.

L’ étude confirme, donc, les résultats précédemment établis par le Dr Demange. Il est difficile de
déterminer avec exactitude si ces tendances relèvent d’une prise en charge anciennement trop
paternaliste des médecins traitants, d’une absence d’évolution des pratiques ou de mises à jour de
connaissances des personnels de santé. Il est à noter que cette situation s’apparente à une forme de
rupture thérapeutique concernant la nutrition dans la consultation de médecine générale.
Cela pose une question importante : la place de la nutrition dans une consultation de 15 à 20 minutes
pour laquelle l’alimentation n’est pas le motif de consultation principal. Peut-être s’agit-il aussi d’un
sujet annexe à aborder systématiquement en consultation aux risques de ne pas prévenir certaines
carences.
Ce phénomène semble, de plus, aggravé par l’accessibilité à l’information médicale via internet et les
réseaux sociaux qui transforme le patient en « expert » et désacralise le regard porté sur le
professionnel de santé.

Il est à noter qu’une information primordiale, non traitée ici, concerne la fréquence à laquelle les
patients consultent pour des questions nutritionnelles en dehors de tout autre motif de consultation.
Quelle place cette fréquence laisse-t-elle au médecin généraliste pour interroger ses patients sur leur
pratique alimentaire et assurer son travail de prévention ? La recherche d’une consommation de
tabac, drogue ou alcool, ou la présence d’allergies est peut-être davantage assurée qu’une
évaluation des pratiques alimentaires plus globales.
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2.3. Les supplémentations préventives
2.3.1. Quelles sont les principales supplémentations décrites

La vitamine B12 est la principale supplémentation préventive retrouvée chez les végétariens et les
végétaliens de ce travail. De plus, sur les 114 répondants au régime restrictif, 95 (83%) connaissent
ce risque de carence, et parmi eux, 62% se supplémentent en cyanocobalamine. Sur le total de la
population de l’étude, cela correspond à une supplémentation effective chez une personne sur deux.
Nous n’avons cependant pas évalué la fréquence de la supplémentation ni la quantité réelle prise, et
ne pouvons donc conclure si la supplémentation prévient effectivement d’éventuelles carences.

Parmi les autres carences inhérentes au végétarisme ou végétalisme, l’iode est un élément à
surveiller pour les régimes avec éviction de produits laitiers ou d'œufs comme cité auparavant.
Dans cette étude, si les végétaliens sont 15 (39%) à évoquer cette carence, 14 (37%) se
supplémentent en algues ou en produits iodés. Néanmoins, en analysant plus en détail les résultats
individuels (voir annexe 3.1. à 3.), il apparaît que parmi les 15 évoquant le risque, seuls 8 se
supplémentent effectivement. Par ailleurs, de manière intéressante, 6 personnes ne citent pas cet
élément comme une carence potentielle, mais se complémentent pourtant par prise de complexes
poly vitaminiques tels que Veg 1® ou Bion 3® qui en contiennent, ainsi que de la vitamine B12,
vitamine D, du fer et du magnésium notamment.

Ces phénomènes sont également retrouvés dans la population végétarienne, pour laquelle parmi les
8 personnes qui évoquent le risque de carence en iode, 3 seulement se supplémentent et 7
personnes admettent prendre des produits iodés, sans avoir évoqué le risque de carence lié au
régime alimentaire.

De manière similaire la vitamine B9 est évoquée chez 10% de la population et supplémentée chez
15%, ou encore le fer évoqué dans 43% des cas est supplémenté chez 18% des répondants.

Le calcium en revanche n’est supplémenté que dans 6% de notre population, dans le cadre de la
supplémentation préventive (8% chez les végétaliens et 11% chez les végétaliens) alors qu’il était
évoqué chez 23% des personnes au régime restrictif.

Ces résultats indiquent deux tendances au sein de notre population : la première est que certains
patients se supplémentent avec des produits sans en connaître la composition exacte. Il est difficile
d’établir avec précision si cette réponse résulte d’un oubli de leur part, d’une méconnaissance des
composés vitaminiques ou d’une confiance aveugle en les informations trouvées sur différents
supports. Cependant, cette observation révèle que l’automédication peut conduire à l’ingestion de
compléments dont la composition n’est pas connue du patient, et dont on ne peut évaluer les
conséquences à plusieurs échelles de temps. En particulier, dans les complexes poly vitaminiques
composés de fer, d’iode ou de vitamine D, leur ingestion en mauvaise quantité peut induire des
surdosages aux conséquences désastreuses.
La seconde tendance est celle d’autres personnes qui connaissent le risque de carence, mais ne le
préviennent pas.

Ainsi, même si notre étude montre que les végétariens et les végétaliens ont une connaissance
relativement satisfaisantes des carences inhérentes à leur régime alimentaire, il faut relativiser ce
résultat en insistant sur le fait qu’il semble exister un manque d’assiduité dans la prévention desdits
risques parmi une partie de notre population.

Un élément que nous ne pouvons étudier est la vitamine D. En effet, si son risque de carence est
évoqué chez 15% des participants végétariens et végétaliens il est supplémenté chez 40% des
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individus se traitant de manière préventive, soit 28% de la population végétarienne ou végétalienne
de l’étude.
Néanmoins, ces résultats ne peuvent être interprétés car une partie de la population générale doit
avoir une supplémentation en vitamine D indépendamment de celle apportée par l’alimentation.

La population omnivore quant à elle déclare moins de supplémentations préventives que les deux
autres groupes (31 personnes soit 27% contre 73 personnes au régime restrictif (64%)). Elle
présente une supplémentation préventive en vitamine D principalement, et ce chez 25 personnes
(81%) sur les 31. Cela représente seulement 22% de la population omnivore totale de l’étude, et
donc une quantité insuffisante également au vu des données de littérature. Les autres éléments
évoqués sont la vitamine B12 selon 14 personnes (45%), dont une partie est en rapport probable
avec les définitions erronées de régime alimentaire et le fer chez 13 personnes (42%).

Ceci remet en perspective la place du médecin traitant dans la gestion du régime alimentaire.
Celui-ci veillerait tout d’abord à dépister la présence ou non d’un risque de carence. Puis, il lui
faudrait pouvoir évaluer la prise de thérapeutiques en automédication, et de les adapter en fonction
des antécédents, et desdits risques de carence, et ce, en quantité adéquate. Ceci permettrait
également de s’assurer qu’il n’existe pas de risque d'interaction parallèle avec d’autres traitements
notamment.
Pour les patients, il existe un réel intérêt d’éducation thérapeutique quant-à l’automédication et
notamment lors de la prise de polyvitamines.

En pratique, ces résultats ne nous permettent pas de conclure à une meilleure supplémentation chez
un groupe ou l’autre. Néanmoins, la prévention respective des carences à risque, en dehors de celle
concernant la vitamine B12 qui reste satisfaisante, sont moins bonnes que ce que les connaissances
des participants ne laissaient présager.

2.3.2. Origine de la supplémentation prise

Selon les patients, le médecin traitant n’est à l'origine seul de la supplémentation préventive que
dans 7% des cas, le patient décide conjointement avec le médecin traitant dans 14% des cas.
70% des réponses montrent que le participant est à l’initiative seul de sa supplémentation. Parmi les
personnes prenant des traitements en automédication, environ la moitié déclare que le médecin
traitant est informé de cette prise médicamenteuse. Ces résultats sont à prendre en compte en
sachant que suite à une erreur du logiciel de recueil d’informations les personnes ayant sélectionné «
une autre personne » comme à l’origine de la supplémentation, n’ont pas pu répondre à la question
du « médecin traitant informé ou non de la supplémentation » (soient 3 végétariens et 3 végétaliens).

La part de traitement pris en automédication est très importante dans notre étude, et la quantité et la
régularité des prises, n’ont pas été prises en compte.
Une personne sur deux ne déclare pas la prise de complément à son médecin traitant ce qui pose de
nouveau la question du lien thérapeutique et peut mettre en danger la santé du patient.
Nous pouvons de nouveau retrouver ici la réticence des patients à parler avec leur médecin traitant
de leur alimentation, ou de leur supplémentation annexes. Il est également possible qu’ils n’en voient
pas l’intérêt, car ils n'imaginent pas forcément les risques de prises de certains suppléments. Nous
nous retrouvons de nouveau face à la problématique de l’accès facile à l’information, faisant de
n’importe quelle personne une « experte » dans le domaine, qui ne ressent pas forcément le besoin
d’en discuter avec un professionnel de santé.

Un exemple de danger d’une prise non régulée de certains traitement peut être la prise d’algues ou
d’iode en automédication : en effet qu’il existe ou non des problèmes de glande thyroïde, une
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surcharge en iode peut entraîner de réelles perturbations thyroïdiennes pouvant parfois aller jusqu’à
un traitement chronique. En outre, la prise d’iode peut également créer des interactions avec certains
traitements notamment cardiovasculaires (telle que la l’amiodarone) et potentialiser la surcharge
iodée.

2.4. Les supplémentations curatives
2.4.1. Principales supplémentations

Nous avons cherché à savoir si les répondants avaient connaissance de leurs éventuelles carences,
le cas échéant, si elles étaient supplémentées.
De manière globale, près de 20% des personnes au régime restrictif déclarent une carence, contre
14% de personnes omnivores. Parallèlement 19% des personnes au régime végétarien ou
végétalien admettent ne pas connaître leur statut carentiel, contre 9% des omnivores.

55% des végétariens (39 personnes) de notre étude déclarent ne pas avoir de carence connue. Si
l’on regarde les résultats plus en détail (voir annexe 3.1-3.), parmi eux, 14 (36%) disent faire un bilan
moins d’une fois tous les deux ans.
Les végétaliens ont des résultats similaires avec 31 personnes (72%) ne déclarant pas de carence
connue, parmi lesquelles 9 (29%) faisant moins d’un bilan tous les deux ans.
Nous pouvons donc remarquer que près d’un tiers des personnes au régime restrictif déclarant ne
pas avoir de carence, réalisent moins d’un bilan sanguin tous les deux ans.

Les omnivores, eux, sont 90 (78%) à déclarer ne pas avoir de carence. Si l’on se réfère également
aux résultats bruts, parmi eux, 46 (soit 51%) font moins d’un bilan tous les 2 ans. (voir annexe 3.1-3.)
Ainsi, plus d'un omnivore sur deux qui déclare ne pas ne pas avoir de carence, fait moins d’un bilan
tous les deux ans.

Du point de vue des supplémentations, 17 végétariens déclarent ne pas prendre de supplément et ne
pas avoir de carence connue, de même que pour 4 végétariens.

Ces résultats semblent discordants. En effet, comme démontré à plusieurs reprises dans ce travail, il
existe un risque réel de carence en vitamine B12 dans le cadre d’un régime végétarien et végétalien,
à plus ou moins long terme, et la supplémentation en vitamine B12 est impérative pour l’éviter.

Les résultats retrouvés ci-avant, et notamment l’absence de carence déclarée chez les personnes ne
se supplémentant pas sont une des raisons pour lesquelles nous souhaitions incorporer des bilans
biologiques à notre étude.

Dans la seconde partie des résultats, 60% des végétariens déclarent une supplémentation en
vitamine B12, et aucun ne déclare de carence.
Néanmoins, sur l’intégralité des bilans fournis, seul 1 participant végétarien a un dosage de vitamine
B12 sérique (20%) et ledit participant a une valeur à la borne inférieure de la norme (310 pmol/), se
trouvant donc proche de la zone grise d’incertitude.
En outre 1 personne omnivore (pesco-végétarienne) a bel et bien un dosage de la vitamine en
question, et s’avère en insuffisance vitaminique. Cette personne est pourtant supplémentée de
manière préventive par des complexes poly vitaminiques tels que bion 3® . Une autre personne
omnivore (pesco végétarienne) se voit doser la vitamine B12, et son résultat est sans anomalie, alors
qu’elle ne déclare pas de supplémentation préventive ou curative.

Ainsi, une des hypothèses que nous pouvons évoquer suite à l’absence de carence déclarée chez
les personnes au régime restrictif est que le bilan n’a pas été fait.
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Une autre possibilité, est qu’il a été réalisé, mais ne recherchant pas les éléments à risque de
carence comme nous pouvons le constater sur les bilans fournis dans la seconde partie.

Il est également possible que le patient n’ait pas forcément consulté son médecin à la suite du bilan
biologique. En effet un taux limite, ou une conjonction de résultats biologiques peut faire suspecter
une carence, sans que le résultat n’apparaisse « en gras », et ne rassure faussement le patient
(comme c’est le cas pour une des personnes pesco végétariennes avec une carence biologique,
mais n’en ayant pas déclaré dans le questionnaire).

Une carence peut ne pas avoir été découverte à ce jour, car les réserves hépatiques des personnes
interrogées ne sont encore pas épuisées (transition vers le régime, bilan trop ancien, consommation
de viande ou produits contenant la vitamine B12 notamment…) .

Une autre interprétation est que certaines carences ont pu ne pas être déclarées ou alors le dosage
retrouvé peut se situer en zone grise pour la vitamine B12 par exemple, nécessitant des examens
plus spécifiques (tel le dosage des iodures urinaires, dosage de la MMA urinaire).

En dehors de ces hypothèses, il est anormal d’avoir si peu de carences effectives en l’absence de
supplémentation. Il n’existe pas, à notre connaissance de recommandations spécifiques quant au
suivi biologique de la population générale, en bonne santé, et il n’en existe pas non plus à notre
connaissance concernant la population végétarienne ou végétalienne, en l’absence de signe clinique.
Néanmoins, il n’y a pas de possibilité de connaître le statut carentiel autrement que par le biais d’un
bilan biologique. Nous nous attendions donc à avoir plus de répondants ne connaissant pas leur
statut carentiel.
Ceci est sûrement dû au fait qu’en l’absence de symptômes franchement ressentis, les répondants
considèrent ne pas avoir de carence, ou que la supplémentation préventive suffit à combler les
potentiels manques.

2.4.2. Origine de la supplémentation curative prise

Les suppléments curatifs pour les personnes ayant des carences sont en grande majorité prescrits
par le médecin traitant, ou par un autre professionnel de santé dans cette étude, et ce
indépendamment du régime alimentaire. Les principaux traitements prescrits par ces derniers sont le
fer, les vitamines D, B9, et B12.

Dans les cas d'automédication, la grande majorité des médecins étaient informés de la prise
médicamenteuse, et notamment dans 100% des cas chez les omnivores, 64% des cas chez les
végétariens et 67% des cas chez les végétaliens. Il est ainsi rassurant de voir qu’en cas de carence
réelle, la majorité des patients sont traités par leur médecin traitant et non pas en automédication.

2.5. La relation médecin-patient
2.5.1. Médecins informés du régime ou non

La majorité des participants de notre étude a déclaré à leur médecin traitant qu’un régime alimentaire
particulier est suivi (62%), et sont à l’aise d’en discuter avec lui (81%). Ils sont pour la plupart suivis
depuis plus de 5 ans par le professionnel de santé, ce qui peut expliquer cette aisance.

Nous pouvons tout de même remarquer une légère hausse de non dits dans notre étude en
comparaison avec celle du Dr Demange dans laquelle près de 25% n’avait pas dit à leur médecin
traitant qu’ils ne consommaient pas de viande, contre 38% ici. (72)
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Pour la part de population de l’étude n’étant pas à l’aise, la principale raison évoquée est la crainte
de se voir inciter à manger de nouveau de la viande (50%), et celle que cela ne change le regard du
médecin (33%). Certains participants évoquent même un manque de confiance en leur soignant.
Nous avons cherché à savoir la durée de suivi de ces participants pour tenter de trouver une cause à
cet inconfort, mais sur les 6 végétariens et 6 végétaliens n’étant pas à l’aise, 4 végétariens (33%)
étaient suivis depuis 1 à 5 ans, et le 8 autres participants depuis plus de 5 ans (67%).
Nous nous attendions ici à avoir un suivi beaucoup plus récent chez les personnes plus réticentes à
aborder la question du régime alimentaire, mais à priori, cela semble ne pas influer sur le confort de
discussion, ou alors, dans le sens inverse.

Les répondants n’ayant pas parlé de leur régime alimentaire à leur médecin traitant ne l’ont pas fait
en majorité par peur de se voir conseiller de manger de la viande (39%), et car ils n’en voyaient pas
l’intérêt (42%). En outre, la majorité de ces personnes ne souhaitent pas forcément en parler (63%).

La majorité des omnivores de notre étude ne parle jamais de leur régime alimentaire avec leur
médecin traitant (64%). Les participants qui évoquent la nutrition avec leur médecin généraliste
(36%) sont en revanche à l’aise avec ces discussions (97%).

Ces résultats restent relativement ambivalents. En effet, dans la première partie de la discussion,
nous avions montré que le médecin traitant n’était source d’information pour les participants que
dans 16% des cas, et qu’il y avait une certaine défiance vis-à-vis du soignant. La majeure partie des
répondants ici, semble toutefois à l’aise avec le fait de parler du régime alimentaire avec ce dernier,
et en discutent même plus fréquemment que les omnivores.
Ceci peut être expliqué de différentes manières. Pour commencer, il est possible que le régime
alimentaire ait été évoqué au cours des consultations sans plus d’approfondissements, ni prévention
de la part du soignant qui expliquerait que les répondants soient à l’aise, sans que le médecin ne soit
une source d’information.

Une autre hypothèse serait un biais de déclaration de la part des participants, qui ne considéraient
pas le médecin traitant comme source d’information car ayant déjà les connaissances requises, le
soignant n’apportant rien de nouveau. Cette hypothèse est moins probable car certaines études
comme celle des Dr Borel et Dr Passelergue montraient le médecin en retrait, et peu sensibilisé dans
ces discussions nutritionnelles. (74,75)

Il paraît rassurant que les personnes au régime restrictif évoquent plus fréquemment les questions
d’alimentation que les personnes omnivores, au vu du risque de carence plus important.

Ces résultats montrent tout de même que plus d’un tiers des participants végétariens et végétaliens
de l’étude ont une appréhension, les empêchant d’évoquer leur régime alimentaire avec leur médecin
traitant. Comme l’avait montré le Dr Demange, une réaction négative du professionnel de santé,
vis-à-vis des questions nutritionnelles, peut mettre rapidement en péril le lien thérapeutique chez les
végétariens et végétaliens.

Enfin, le fait que plusieurs répondants ne voient pas l’intérêt de parler de leur alimentation avec leur
praticien et la qualité des réponses quant-au risque de carences et aux supplémentations
préventives souligne tout de même un manque d’éducation thérapeutique au sein de la population
générale, et un manque d’information associée des médecins.
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2.5.2. Education thérapeutique au cabinet

Dans notre travail, 84% des végétariens et végétaliens déclarent que leur médecin traitant ne donne
pas de conseils nutritionnels, contre 78% des omnivores. Nous n’avons pas demandé aux patients
s’ils venaient parfois en consultation pour des motifs nutritionnels. Ces chiffres paraissent élevés,
probablement car ce qui motive plutôt un individu à consulter le médecin traitant est un problème
médical ressenti « aigu », ou un suivi de traitement chronique et pas spécifiquement des questions
nutritionnelles. Ces dernières sont généralement posées au cours de la consultation, en association
avec d’autres motifs, dans un délai restreint qui ne permet pas au soignant de répondre à l’intégralité
des attentes.

En outre, parmi les 101 végétariens et végétaliens ayant un médecin traitant, ils sont 58% à admettre
ne pas souhaiter avoir davantage de conseils nutritionnels, et presque autant d’omnivores (56%)
Ces chiffres concernant les conseils alimentaires sont plus que surprenants. En effet, une des
hypothèses initiales était que les médecins ne donnaient pas suffisamment de conseils alimentaires,
mais que les patients en auraient souhaité davantage. Or si la question de la nutrition est peu
évoquée au cours des consultations, elle semble, ne pas être souhaitée par nos répondants.
Ceci peut être expliqué par la facilité d’accès à diverses informations permises par internet et les
avancées technologiques, qui permettent de répondre aux questions de tout un chacun très
rapidement, et en se passant de l’avis d’experts dans le domaine. En outre, pour aborder pleinement
les questions nutritionnelles, une consultation entière serait nécessaire. Avec la pénurie de
soignants, la population croissante, et des délais d’obtention de rendez-vous s’allongeant dans le
contexte actuel, d’éventuelles consultations dédiées ne seraient pas forcément utilisées par les
patients, qui pourraient obtenir une réponse plus rapide via internet, bien qu’elle ne soit pas
forcément fiable.
De plus, après avoir obtenu une réponse par les réseaux, il est facile d’aller à la suite commander
d’éventuels supplément sur divers sites internet, sans délai d’attente.

L’évolution de la médecine moderne, basée sur une relation de soin où le patient et le médecin
forment une alliance thérapeutique est constante. Son objectif est d’allier connaissance et empathie
pour obtenir satisfaction et observance thérapeutique. Néanmoins, au vu des résultats on peut se
poser la question de la place du médecin traitant dans la prévention primaire actuellement.
En effet, nombre d’applications mobiles ou de sites internet existent aujourd’hui concernant le suivi
de la nutrition, et donnent des informations et recommandations générales sur la consommation des
individus, ne s’appliquant pas forcément dans toutes les situations. Ces derniers peuvent donc avoir
le sentiment de devenir expert dans le domaine, et de ne finir par consulter qu’en cas de problème
de santé ressenti.

Enfin, dans notre questionnaire, lorsque nous évoquions les questions nutritionnelles au cours des
consultations, cela prenait aussi en compte la prévention de l’hypercholestérolémie, et les conseils
pour améliorer le « bon cholestérol » et diminuer le « mauvais cholestérol ». Il est possible qu’un
biais de déclaration soit survenu ici, et que certaines personnes aient pu oublier que le médecin ait
donné ces conseils.

Dans la thèse du Dr Passelergue, seuls 70% des médecins interrogés donnaient une définition
correcte du régime végétarien et 50% du régime végétalien. On peut ainsi supposer que certains
professionnels de santé peuvent ressentir un inconfort dans le fait de donner des conseils
alimentaires dans des régimes qu’ils connaissent moins.
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2.5.3. Réalisation d’un suivi biologique

Dans notre étude, parmi les personnes végétariennes et végétaliennes ayant eu un bilan l’année
passée (71%), celui-ci a majoritairement été réalisé à la demande du répondant (64%), ce qui montre
que le patient est acteur de sa santé. Par ailleurs, 47% des personnes ayant fait un bilan l’année
passée réalisent une prise de sang de manière annuelle.
Les omnivores sont 55% à avoir réalisé un bilan sanguin l’année passée. Parmi eux, 37% réalisent
une prise de sang tous les ans.

On peut ainsi noter qu’il y a une légère tendance plus élevée chez les végétariens et végétaliens à
réaliser des bilans sanguins plus souvent. Il n’existe pas à notre connaissance de préconisations de
la HAS quant au suivi biologique des personnes omnivores en bonne santé apparente, et pas non
plus concernant les végétariens et végétaliens.
Au vu de la crainte de carences, nous nous attendions effectivement à avoir un plus grand suivi
biologique chez les personnes au régime restrictif. En outre, la population omnivore de notre étude
étant assez jeune (81% ont moins de 45 ans), il est normal de ne pas avoir plus de bilans sanguins
annuels, car moins à risque de pathologies chroniques à priori.

Néanmoins, constater que presque la moitié des personnes végétariennes et végétaliennes réalise
un bilan par an ou plus, paraît très, voire trop élevé, surtout considérant la durée d'installation de
certaines carences, comme celle en vitamine B12 par exemple. Encore une fois, l’absence de
consensus concernant les recommandations de suivi biologique des omnivores et des personnes au
régime restrictif peut justifier ces données élevées.

La grande majorité des végétariens, végétaliens et omnivores de notre étude ne consulte pas
d’autres personnes que leur médecin traitant (respectivement près de 96%, 91% et 91% également).
Ceux qui le font se rendent principalement auprès de professionnels de santé (diététiciens, médecins
nutritionnistes ou endocrinologues).
Une personne végétarienne évoque toutefois consulter un énergéticien, et un omnivore un
naturopathe.

Par ailleurs, aucun des participants végétarien ou végétalien de l’étude n’a déclaré avoir été orienté
vers un autre professionnel de santé, contre 5 omnivores (4%). Dans l’étude du Dr Passelergue, les
médecins étaient nombreux à réorienter vers un diététicien ou un médecin nutritionniste en fonction
des situations cliniques. Ils étaient notamment 71% à souhaiter orienter vers un de ces
professionnels de santé une femme enceinte végétalienne, 40% un homme végétalien, et 35% un
sportif végétarien. Ainsi, l’absence de répondant déclarant consulter d’autres professionnels de santé
dans notre étude paraît surprenante, au vu des résultats précédemment établis.

Par ailleurs nous nous attendions à ce qu’un plus grand nombre de personnes consulte d’autres
professionnels de santé en général, et notamment des diététiciens ou des nutritionnistes.
Cela pose une nouvelle fois la question du lien thérapeutique, et du patient « expert ». Il est
également possible que le médecin traitant ait effectivement conseillé aux individus de consulter un
autre professionnel de santé, mais que ces derniers ne s’y soient pas rendus. Les raisons peuvent
être multiples, liées au coût de consultations auprès de diététiciens pouvant être un facteur limitant,
au manque de temps possible des participants, ou ces derniers pouvant ne pas en voir l’intérêt. Une
appréhension d’évoquer le régime alimentaire avec d’autres professionnels de santé peut exister au
même titre que celle à l’égard des médecins, comme évoqué auparavant. Enfin, et de nouveau, la
population de notre étude étant jeune, elle a plus facilement accès à des outils leur permettant
d’avoir des informations quasi instantanément ce qui lui permettrait de ne voir des professionnels de
santé qu'en dernier recours.
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3. Les bilans biologiques
3.1. La recherche de carence en vitamine B12

Comme nous l’avons évoqué auparavant, l’étude du Dr Passelergue proposait notamment des
réponses de médecins généralistes à des situations cliniques, d’un homme végétalien, une femme
enceinte végétalienne, d’un sportif végétarien et d’un enfant végétarien. Dans son étude, la
recherche de carence en vitamine B12 était retrouvée dans 25% à et 40.2% des cas chez les
végétariens.

Dans notre travail de recherche, seul un patient végétarien en a le dosage sur le bilan fourni. Ceci
montre qu’une possible méconnaissance des carences inhérentes au régime végétarien ou
végétalien existe chez les soignants. Néanmoins, un cas d’oubli de la part du professionnel de santé
peut également être mis en cause. Dans chacun des cas, nous sommes surpris que le patient ne
s’en soit pas étonné, et demandé une rectification, au vu de l’état des connaissance retrouvé dans la
population globale notamment pour cette vitamine.

Une autre possibilité est que le bilan fourni par les participants ne soit pas un bilan fait dans le cadre
du suivi nutritionnel, comme cela a été demandé initialement. Une personne a en effet fourni un
bilan qui ne contient qu’une surveillance de la fonction rénale et de l’ionogramme, ce qui ne semble
pas être un bilan de suivi d’éventuelles carences

Dans le travail du Dr Passelergue, comme évoqué dans sa discussion, le support du questionnaire à
savoir des cases à cocher, a pu induire une surévaluation du nombre de praticiens recherchant
certaines carences telles que celle en vitamine B12.

Un autre élément surprenant est la présence d'une carence en vitamine B12 chez une jeune pesco
végétarienne, en l’absence d’antécédents médicaux particuliers. Elle évoque ne manger du poisson
qu’une à deux fois par mois, mais cela laisse penser que la fréquence de consommation des produits
d’origine animale peut influer sur le risque de carence.
Nous constatons également que la recherche sérique de vitamine B12 a été faite, ainsi qu’à l’autre
personne pesco-végétarienne de l’étude.
Ceci peut laisser penser que ces personnes ont dit à leur médecin traitant qu’elles se considéraient
comme étant végétariennes, bien qu’étant considérées comme omnivores dans notre étude, et que
nous sous-estimons possiblement les connaissances des médecins.

Enfin, notre étude n’a pas pris en compte la dose et la fréquence de prise de la vitamine B12. Nous
ne pouvons évaluer si les participants les prennent régulièrement, ni à la bonne quantité. La
supplémentation en vitamine B12 se faisant dans nos résultats principalement en automédication,
une vérification de ces données pourrait paraître pertinente. La recherche de carence n’a peut être
pas été faite car le médecin était informé de la supplémentation préventive et ne voyait pas l’intérêt
de contrôler son efficacité comme cela peut-être le cas pour d’autres supplémentations vitaminiques
telles que celle la vitamine D.

Au total, nous avons été surpris du taux de recherche en vitamine B12 dans les bilans fournis par les
participants, qui était la plus attendue au sein de cette population. Au vu du faible nombre de
répondants nous ne pouvons estimer qu’une tendance générale, qui semblerait indiquer que le taux
de recherche est insuffisant dans cette population. Néanmoins, une étude avec un nombre plus
important de personnes permettrait de confirmer ce phénomène pour éventuellement sensibiliser
davantage les médecins à ces régimes alimentaires.
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3.2. L’iode et les acides gras
3.2.1. L’iode

Aucun des participants n’a fourni un bilan montrant la recherche d’un dosage des iodures urinaires,
parmi les végétariens. Ceci peut être expliqué par son coût élevé. En effet, pour rappel son dosage
s’élève à 38.28 euros comme énoncé dans l’état de l’art, non remboursable par la sécurité sociale.

On peut de nouveau évoquer une possible méconnaissance des médecins sur le sujet qui irait en
relation avec des taux de dosages retrouvés également dans la thèse du Dr Passelergue allant de
0% à 2.5%, et dont la supplémentation était aux alentours de 0.7-0.8% dans le cadre des
végétariens.

Une potentielle méconnaissance peut également être envisagée, bien que l’iode soit citée dans 60%
des cas de la deuxième partie. En effet, il peut y avoir ici une surestimation des connaissances des
végétariens car dans la première partie de notre étude, la carence en iode n’était en effet évoquée
que dans 11.11% des cas chez les femmes végétariennes, et 25% chez les hommes végétariens.

3.2.2. Les acides gras

Les carences en acides gras n’ont également été recherchées chez aucun participant végétarien, et
de nouveau probablement en rapport avec le coût élevé de l’examen, non remboursé en pratique
(dont le dosage est aux alentours de 70 à 100 euros).

De plus, à aucun moment dans cette étude une éventuelle supplémentation n’a été évoquée.
De nouveau il est possible qu’un manque de connaissance des médecins ou des participants sur
l'existence tels de suppléments. Dans la thèse du Dr Passelergue, un seul médecin citait chez une
femme enceinte une supplémentation en GYNEFAM ®.

3.3. Le fer et l’acide folique
3.3.1. Le fer

La recherche de carence martiale s’est avérée plus prescrite que la carence en vitamine B12, avec
40% de végétariens et 42.86% d’omnivores. Comme cela avait été montré dans la thèse du Dr
PASSELERGUE, la crainte de la carence en fer est présente chez les médecins généralistes, et est
retrouvée ici.
Or il est important de rappeler qu’il n'a pas été prouvé à ce jour de surrisque de carence en fer en
cas de régime alimentaire équilibré et varié comme évoqué dans l’état de l’art. (53)

3.3.2. L’acide folique

La recherche de carence en acide folique a été faite chez 20% des végétariens, et 28.57% des
omnivores, de cette seconde partie de l’étude. Les 2 omnivores ayant eu la recherche de carence en
acide folique sont les 2 personnes pesco végétariennes.

Cette crainte de carence en vitamine B9 est également retrouvée chez 21% à 30% dans les
situations cliniques de végétariens de l’étude du Dr Passelergue.

Ainsi, la crainte de carence en fer et en acide folique est toujours bien ancrée dans le moeurs, alors
qu’aucun surrisque n’a été montré à ce jour. (58)
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3.4. La vitamine D

Comme indiqué dans la partie état de l’art, de nombreuses études ont montré le risque de carence
en vitamine D, présent de manière global en France, et notamment 80% des adultes résidant en
France métropolitaine présentent une insuffisance vitaminique. Son dosage n’est plus indiqué en
pratique en dehors de six situations particulières évoquées précédemment. (64)
La principale source de cette vitamine est en provenance de l’exposition solaire. Une
supplémentation est préconisée chez l’intégralité de la population

On remarque, dans notre étude, que le dosage a été réalisé chez 3 personnes. 1 personne a plus de
65 ans et peut faire partie des populations à risque de chute à répétition, donc le dosage peut être
effectivement indiqué.

En revanche, en l’absence d’antécédent particulier, les deux autres personnes dont le dosage a été
réalisé, ne semblaient pas avoir d’indication ici à une surveillance biologique.
Nous notons tout de même une insuffisance vitaminique chez ces deux participants, qui ne déclarent
pas de supplémentation par ailleurs.

Ceci rejoint bien les dernières études prouvant une prévalence importante de la carence en vitamine
D et l’intérêt d’une supplémentation chez la population générale.

La personne âgée de plus de 65 ans se supplémente bien, et ne présente pas de carence en
vitamine D sur son bilan.

Enfin, on remarque que seuls 3 végétariens (60%) et 4 omnivores (57.14%) sont supplémentés en
vitamine D alors que tous devraient théoriquement l’être. Ceci est par ailleurs généralisable à
l’ensemble de la population de l’étude, qui n’admet une supplémentation préventive que pour 32
personnes au régime restrictif soit 28% de la population végétarienne et végétalienne globale, et
chez 25 omnivores soit 22% de la population globale.

Cela peut être expliqué de nouveau par l’absence de consultation tant qu’aucun symptôme n’est
ressenti, ce qui peut être le cas avec la carence en vitamine D.
Il peut également s’agir d’oubli de la part du médecin, qui peut ne voir le patient que lors de
pathologies aiguës et non dans le cadre d’un suivi simple.

3.5. Comparaison aux données de la littérature
3.5.1. Le nombre d’items par bilan

Dans notre étude, le nombre moyen d’items est similaire chez les végétariens et omnivores avec une
moyenne de 9.4 pour les premiers, et 9.71 chez les seconds. Ceci est intéressant puisque dans le
travail du Dr Passelergue le nombre moyen d’items était de 8.9 par bilan prescrit (en excluant les
items constitutifs de la NFS et de l’ionogramme sanguin), donc relativement proche des résultats
obtenus ici.
Il est intéressant de constater qu’il n’y a pas de variabilité inter-régime c’est-à-dire qu’il n’y a pas de
plus recherche faite chez un végétalien, chez un végétarien puis chez un omnivore.
Il ne semble pas y avoir de sur-prescription d’examens complémentaires sur les bilans fournis lors de
cette étude en comparaison avec le nombre d’items sélectionnés sur les cas fictifs du Dr
Passelergue.
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3.5.2. Sur-prescription d’examens complémentaires

Les participants végétariens déclarent en majorité (60%) réaliser un bilan de suivi une fois par an,
contre 40% en réalisant moins d’une fois tous les deux ans.
En comparaison, les omnivores sont 57% à réaliser un bilan au minimum une fois par an (entre
plusieurs fois par an et une fois par an).
Il semble donc y avoir une fréquence semblable de réalisation de bilans entre végétariens et
omnivores.

En revanche, la population végétarienne de cette partie de l’étude est plus jeune que la population
omnivore (respectivement 60% de moins de 45 ans contre 14.29% de moins de 45 ans).

Dans la littérature, il n’y a pas de recommandations à réaliser de bilan de routine systématique chez
la personne asymptomatique, en l’absence de facteur de risque. En effet en se basant sur les
données de la HAS on peut retrouver des données concernant le suivi de la femme enceinte, du
patient diabétique ou hypertendu, mais pas sur les personnes asymptomatiques, en bonne santé
apparente.
En outre, aucune recommandation n’est donnée non plus sur le suivi d’une personne au régime
restrictif.
Ainsi, il peut paraître compréhensible qu’il n’y ait pas de grandes variations d’examens demandés ou
de fréquence de suivi entre les végétariens et les omnivores.

Néanmoins, au vu de la lenteur d’apparition d’une carence en vitamine B12 comme montré dans
l’état de l’art, il pourrait paraître intéressant d’établir un protocole précis de surveillance pour éviter la
réalisation d’un bilan annuel chez des personnes qui pourraient l’éviter.

4. Synthèse de la discussion

Au total, si les définitions des régimes alimentaires sont globalement correctes au sein des
différentes populations comme nous l’espérions, il existe toutefois une zone grise moins connue des
participants. Cela concerne les individus qui diminuent leur consommation de viande, ou ceux
consommant du poisson, mais semblent ne pas trouver le nom du régime alimentaire suivi. Cette
zone grise peut induire un excès de déclaration de végétarisme ou végétalisme alors que le régime
n’est pas respecté, plus fréquent que ce que nous imaginions.

De plus, nous souhaitions évaluer les connaissances des personnes au régime restrictif concernant
les risques de carences inhérents à leur régime alimentaire. Notre étude nous a permis de constater
que ces connaissances globales sont satisfaisantes notamment pour la plus répandue (vitamine
B12). Comme nous l'imaginions, les personnes au régime plus restrictif, les végétaliens ont
globalement de meilleures réponses que les végétariens notamment au regard des éléments les plus
à risques. Il semblerait intéressant de confirmer ces résultats par des tests statistiques sur des
populations plus larges pour évaluer si ces tendances se confirment.

En revanche, si l’étude des supplémentations préventives réalisées par les participants ne nous
permet pas de conclure à une meilleure supplémentation chez un groupe au régime restrictif ou
l’autre, elle permet de constater que cette population se supplémente plus que les omnivores, et
notamment en automédication.

Plus encore, si la prévention de la carence en vitamine B12 reste correcte, celle des autres éléments
à risque est nettement moins bonne que ce que les connaissances des participants ne laissaient
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présager. Aussi, indépendamment des régimes alimentaires, la supplémentation en vitamine D de
manière préventive paraît largement insuffisante dans la population de l’étude.

Ce défaut d’assiduité dans la prévention desdites carences au sein de la population de l’étude fait
partie des éléments qui nous ont surpris, et une étude plus générale sur l’assiduité des traitements
médicamenteux, préventifs pourrait être intéressante.

Par ailleurs, l’obtention de bilans biologiques, malgré une quantité restreinte, nous permet de voir
émerger quelques tendances. Il ne semble pas y avoir de différence en termes de bilan sanguin
demandé chez les végétariens et les omnivores. Les marqueurs les plus importants comme la
vitamine B12 principalement, mais aussi l’iode, ou encore les acides gras sont peu recherchés en
pratique. Le coût des examens concernant les deux derniers marqueurs justifie certainement leur
absence de réalisation.
Une étude avec un nombre plus important de personnes permettrait de confirmer ces phénomènes
pour éventuellement sensibiliser davantage les médecins à ces régimes alimentaires.

Enfin, l’absence de recommandations générales sur des bilans chez la personne asymptomatique en
l’absence de facteur de risque peut induire des prescriptions par excès de certains marqueurs,
lorsqu’un bilan est demandé par un patient. Il pourrait paraître intéressant d’établir un protocole
précis de surveillance générale adapté aux carences les plus courantes en fonction de données
telles que l’âge, le sexe ou encore le régime alimentaire.
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VI. Conclusion

Depuis plusieurs années en France, il existe une diminution de la consommation de viande par
habitant. Les régimes végétarien et végétalien, initialement motivés par des raisons éthiques,
écologiques ou sanitaires, voient également l’arrivée de raisons économiques liées à l'inflation. Il en
résulte une augmentation indubitable du nombre de personnes à régime restrictif.
Le médecin généraliste, en première ligne du système de soin, devra faire face aux conséquences
directes des risques inhérents à l’évolution de ces régimes.

L’objectif de cette thèse était de définir les caractéristiques du patient végétarien ou végétalien afin
d’optimiser sa prise en charge en consultation de médecine générale.

Un questionnaire a été réalisé afin d’évaluer les connaissances des sujets sur leur régime, les
carences associées, leur méthode de prévention et de supplémentation, et la relation qu’ils
entretiennent avec leur médecin traitant. Cette analyse a été effectuée en comparaison avec un
groupe contrôle de personnes omnivores. Dans un second temps, nous avons mis en parallèle les
réponses au questionnaire d’un groupe restreint de sujets, avec les résultats de leur bilan biologique
permettant une approche quantitative. Les réponses apportées ont été comparées aux résultats
d’études précédentes, portant cette même évaluation, selon la perspective de médecins.

Les conclusions apportées par notre travail sont multiples. Tout d’abord, notre analyse a révélé un
paradoxe à l’égard de la définition des régimes. Parmi les sujets aux régimes restrictifs, certains
d’entre eux ont une consommation de produits alimentaires qui va à l’encontre de la définition littérale
du régime. Ceci peut conduire à des supplémentations inadaptées, et dangereuses pour la santé. Il
en va de la responsabilité du médecin de s’assurer du régime alimentaire effectif, mais aussi de
s’informer des supplémentations faites en automédication, de les adapter au besoin individuel, et de
s’assurer que la fréquence de supplémentation soit correcte.

En outre, l’inconfort des médecins à donner des conseils sur les régimes, combiné à la défiance des
patients « experts » à se voir donner des conseils nutritionnels conduisent à un état de fait : les
questions de nutrition sont rarement abordées durant une consultation de médecine générale. Cette
dernière, limitée dans le temps, souvent motivée par des raisons spécifiques, offre peu de place à la
prévention nutritionnelle, qui devrait pourtant être considérée d’importance égale à la consommation
de tabac ou d’alcool.

De plus, un risque de dégradation du lien thérapeutique est confirmée par notre étude, corrélé aux
réactions du soignant face au régime suivi ou à l’automédication souvent mise en place par le
patient, qui craint le jugement du professionnel de santé.

Notre étude invite finalement à prolonger les recherches menées ici, en évaluant de manière plus
précise la fréquence et l’efficacité des supplémentations. L’utilisation de tests statistiques pour
corréler les bilans biologiques d’un groupe plus large d’individus, à un questionnaire pourrait-être
envisagée. Cela montrerait d’ailleurs l’insuffisance des recherches spécifiques de carences au sein
des bilans biologiques, comme notre étude semble l’avoir révélé.

L’élaboration de recommandations générales par les autorités de santé concernant le suivi biologique
des patients, ayant un régime restrictif ou non, permettrait une unification des pratiques. Ce faisant,
le médecin pourrait avoir une ligne de conduite spécifique, aborder plus facilement le suivi
nutritionnel en médecine générale et contribuer à renforcer le lien thérapeutique.
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Annexe 4. Les tableaux GOOGLE SHEETS ® intégrant les réponses au questionnaire, tableaux 1 à 25

Tableau 1 : Caractéristique des participants à l’étude N = 230

Catégorie Végétarien (n=71 (30,87%)) Végétalien (n=43 (18,70%)) Omnivore (n=116 (50,43%))

Sexe
Homme Femme Homme Femme Non genré Homme Femme

8 (11,27%) 63 (88,73%) 7 (16.28%) 35 (81.39%) 1 (2.33%) 52 (44.83%) 64 (55.17%)

Âge

Entre 18 et 25 ans 1 (12,5%) 24 (38.10%) 1 (14.29%) 6 (17.14) 1 28 (53,85%) 19 (29,69%)

Entre 25 et 45 ans 6 (75%) 29 (46.03) 6 (85.71%) 21 (60%)

0

19 (36,54%) 28 (43,75%)

Entre 45 et 65 ans 0 (0%) 10 (15.87%) 0 7 (20%) 4 (7.69%) 14 (21,88%)

Plus de 65 ans 1 (12,5%) 0 0 0 1 (1.92%) 3 (4.69%)

Lieu de vie

Urbain 2 (25%) 38 (60,32%) 5 (71.43%) 21 (60%)
0

38 (73,08%) 41 (64.06%)

Rural 2 (25%) 12 (19,05%) 1 (14.29%) 4 (11.43%) 7 (13.46%) 8 (12.50%)

Semi-
rural 4 (50%) 13 (20.63%) 1 (14.29%) 10 (28.57%) 1 7 (13.46%) 15 (23,44%)

Catégorie socio-
professionnelle

Agriculteur exploitant 0 0 0 0

0

3 (5.77%) 2 (3.13%)

Artisan, commerçant,
chef d'entreprise 0 4 (6.35%) 0 4 (11.43%) 1 (1.92%) 1 (1.56%)

Cadre, profession
intellectuelle
supérieure

7 (87,5%) 26 (41.27%) 4 (57.14%) 13 (37.14%) 27 (51,92%) 32 (50%)

Profession
intermédiaire 0 3 (4.76%) 1 (14.29%) 4 (11.43%) 0 5 (7.81%)

Employé 1 (12,5%) 13 (20.63%) 0 7 (20%) 0 8 (12.50%)

Ouvrier 0 1 (1.59%) 1 (14.29%) 1 (2.86%) 1 (1.92%) 0

étudiant 0 14 (22.22%) 0 4 (11.43%) 1 18 (34,62%) 10 (15,63%)

Sans Emploi 0 2 (3.17%) 1 (14.29%) 2 (5.71%) 0 2 (3.85%) 6 (9.38%)

Présence d'un
médecin traitant

Oui 7 (87,5%) 56 (88,89%) 6 (85.71%) 30 (85.71%) 1 43 (82.69%) 58 (90,62%)

Non 1 (12,5%) 7 (11,11%) 1 (14.29%) 5 (14.29%) 0 9 (17.31%) 6 (9,38%)
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Tableau 2 : Caractéristique des participants à l’étude N = 230 - partie 2

Catégorie

Végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Omnivore (n=116)

Homme
(n=8) Femme (n=63) Homme (n=7) Femme (n=35) Non genrée

(n=1) Homme (n=52) Femme (n=64)

Régime
alimentaire

pouvant
influencer les
résultats du

questionnaire

Pas d'autre
régime 8 (100%) 57 (90.48%) 7 (100%) 35 (100%) 1 (100%) 50 (96.15%) 63 (98,44%)

Sans gluten

0

3 (4.76%)

0 0 0

0 0
Sans sel 1 (1.59%)

Allergies
alimentaires 1 (1.59%) 1 (1.92%) 1 (1.56%)

Hypotoxique 1 (1.59%) 0 0

Pauvre en
sucre/diabétique 0 1 (1.92%) 0

Antécédents
pouvant

influencer les
résultats

Aucun 8 (100%) 59 (93.65%) 7 (100%) 35 (100%) 1 (100%) 51 (98.08%) 59 (92.19%)

Dysthyroïdie 0 2 (3.17%)

0 0 0
0

1 (1.56%)

Maladies
chroniques autre

0
1 (1.59%) 1 (1.56%)

Allergies
alimentaires 1 (1.59%) 1 (1.92%) 1 (1.56%)

Anticoagulation 0 0 0 0 0 0 2 (3.13%)

Tableau 3a : Définition des régimes

Végétarien

Femme (n=63)

Bonne définition 57 (90.48%)

Mauvaise définition 6 (9.52%)

Se dit végétalien/vegan mais décrit une alimentation végétarienne 6 (100%)

Homme (n=8)
Bonne définition 8 (100%)

Mauvaise définition 0

Total (n=71)
Bonne définition 65 (91,55%)

Mauvaise définition 6 (8,45%)

Végétalien

Femme (n=35)
Bonne définition 35 (100%)

Mauvaise définition 0

Homme (n=7)

Bonne définition 6 (85.71%)

Mauvaise définition 1 (14.29%)

Ne définit pas son régime 1

Non genrée (n=1) Bonne définition 1 (100%)

Total (n=43)
Bonne définition 45 (97,67%)

Mauvaise définition 1 (2,33%)

Omnivore
Femme (n=64)

Bonne définition 42 (65,63%)

Mauvaise définition 22 (34,38%)

Se dit végétarien et décrit une alimentation omnivore 9 (40,91%)

Se dit végétalien et décrit une alimentation omnivore 2 (9,09%)

Ne définit pas son régime 11 (50%)

Homme (=52) Bonne définition 46 (88,46%)
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Tableau 4a : caractéristiques du régime alimentaire détail

Caractéristiques

Végétariens (n=71) Végétaliens (n=43)

Homme
(n=8)

Femme
(n=63)

Total
(n=71)

Homme
(n=7)

Femme
(n=35)

Non genré
(n=1) Total (n=43)

Durée
d'évolution du

régime

Moins de 6 mois 0 2 (3,17%) 2 (2,82%) 1 (14,29%) 2 (5.71%) 3 (6.98%)

Entre 6 mois et 3 ans 0 32
(50,79%) 32 (45,07) 2 (28,57%) 10

(28.57%) 1 13 (30.23%)

Entre 3 ans et 7 ans 4 (50%) 18
(28,57%)

22
(30,99%) 2 (28,57%) 16

(45.71%) 18 (41.86%)

Plus de 7 ans 4 (50%) 11
(17.46%)

15
(21,13%) 2 (28,57%) 7 (20%) 9 (20.83%)

Motif de
transition

alimentaire

Ethique animale 5 (62,5%) 50
(79,37%)

55
(77,46%) 6 (85,71%) 35 (100%) 1 42 (97,67%)

Raisons écologiques 5 (62,5%) 44
(69.84%)

49
(69,01%) 6 (85,71%) 17

(48.57%) 1 24 (55,81%)

Alimentation plus
naturelle 1 (12,5%) 16

(25.40%)
17

(23,94%) 2 (28,57%) 5 (14.29%) 1 8 (18,60%)

Raisons
économiques 1 (12,5%) 5 (7.94%) 6 (8,45%) 0 / / /

Autres raisons 3 (37,5%) 7 (11.11%) 10
(14,08%) 3 (42,86%) 6 (17.14%) 0 9 (20,93%)

Connaissance
carences

Oui 8 (100%) 55
(87,30%)

63
(88,73%) 3 (42,86%) 34

(97,14%) 1 38 (88.37%)

Non 0 8
(12,70%) 8 (11,27%) 4 (57,14%) 1 (2,86%) 5 (11.63%)

Tableau 5a : Carence évoquées par les participants

Quelle
carence

inhérente au
régime?

Végétariens Végétalien
Total

(n=101)Homme
(n=8)

Femme
(n=55) Tot (n=63) Homme

(n=3)
Femme
(n=34)

Non genrée
(n=1) Tot (n=38)

Vitamine
B12 8 (100%) 50 (90,91%) 58 (92,06%) 3 (100%) 34 (100%) 1 38 (100%) 96 (95,05%)

Vitamine D 1 (12,5%) 3 (5,45%) 4 (6,35%) 2 (66,67%) 8 (23,53%) 1 11 (28,95%) 15 (14,85%)

Vitamine B9 0 5 (9,09%) 5 (7,94%) 1 (33,33%) 4 (11,76%) 0 5 (13,16%) 10 (9,90%)

Vitamine C 0 2 (3,63%) 2 (3,17%) 1 (33,33%) 2 (5,88%) 1 4 (10,53%) 6 (5,94%)

Protéines 5 (62,5%) 23 (41,81%) 28 (44,44%) 1 (33,33%) 7 (20,59%) 1 9 (23,68%) 37 (36,63%)

Calcium 3 (37,5%) 8 (14,55%) 11 (17,46%) 1 (33,33%) 11 (32,35%) 1 13 (34,21%) 24 (23,76%)

Acides gras
essentiels 3 (37,5%) 7 (12,73%) 10 (15,87%) 0 8 (23,53%) 1 9 (23,68%) 19 (18,81%)

Fer 6 (75%) 35 (63,64%) 41 (65,08%) 0 1 (2,94%) 1 2 (5,26%) 43 (42,57%)

Iode 2 (25%) 6 (10,91%) 8 (12,70%) 0 14 (41,18%) 1 15 (39.47%) 23 (22,77%)

Autres 0 1 (Sélénium)
(1,82%)

1 (Sélénium)
(0,16%) 0 0 0 1 (0,99%)
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Tableau 6a : Les sources d'informations de participants complet

Source d'information

Végétariens Végétaliens
Total

(n=101)Homme
(n=8)

Femme
(n=55)

Total
(n=63)

Homme
(n=3)

Femme
(n=34)

Non genrée
(n=1)

Total
(n=38)

D'un livre 2 (25%) 12
(21,82%)

14
(22,22%) 2 (66,67%) 10

(29,41%) 1 13
(34,21%)

27
(26,73%)

D'une connaissance/d'un
proche

5
(62.5%)

18
(32,73%)

23
(36,51%) 2 (66,67%) 3 (8,82%) 0 5

(13,16%)
28

(27,72%)

Du médecin traitant 2 (25%) 10
(18,18%)

12
(19,05%) 0 3 (8,82%) 1 4

(10,53%)
16

(15,84%)

D'un site internet 4 (50%) 39
(70,91%)

43
(68,25%) 2 (66,67%) 29

(82,35%) 1 32
(84,21%)

75
(74,26%)

Autre 0 3 (5,45%) 3 (4,76%) 0 5 (14,71%) 0 5
(13,16%) 8 (7,92%)
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Tableau 7a : les supplémentations préventives

Supplémentation préventive

Végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Total régime
restrictif
(n=114)

Omnivore (n=116)

Homme
(n=8)

Femme
(n=63)

Total
(n=71)

Homme
(n=7)

Femme
(n=35)

Non genrée
(n=1) Total (n=43) Homme (n=52) Femme

(n=64)
Total omnivore

(n=116)

Oui 6 (75%) 30
(47,62%)

36
(50,70%) 5 (71,43%) 31

(88,57%) 1 37 (86,05%) 73 (64,03%) 12 (23,08%) 19 (29,69%) 31 (26,72%)

Non 2 (25%) 33
(52,38%)

35
(49,30%) 2 (28,57%) 4 (11,43%) 0 6 (13,95%) 41 (35,96%) 40 (76,92%) 45 (70,31%) 85 (73,28%)

Quels suppléments

Végétarien (n=36) Végétalien (n=37)

Total (n=73)

Omnivore (n=31)

Homme
(n=6)

Femme
(n=30)

Total
(n=36)

Homme
(n=5)

Femme
(n=31)

Non genrée
(n=1) Total (n=37) Homme (n=12) Femme

(n=19) Total (n=31)

Vitamine B12 : Ampoules ou comprimés de
vitamine B12, cyanocobalamine 5 (83,33%) 23

(76,67%)
28

(77,78%) 5 (100%) 30
(96,77%) 1 36 (97,30%) 64 (87,67%) 5 (41,67%) 9 (47,37%) 14 (45,16%)

Vitamine B9 : Spéciafoldine ® , acide folique ® 0 8 (26,67%) 8
(22,22%) 2 (40%) 9 (29,03%) 1 12 (32,43%) 20 (27,40%) 5 (41,67%) 5 (26,32%) 10 (32,26%)

Fer : Tardyferon®, tardyferon B9, fumafer®,
ascofer®, sulfate ferreux, fer ferrique 0 14

(46,67%)
14

(38,89%) 1 (20%) 7 (22,58%) 8 (21,62%) 22 (30,14%) 5 (41,67%) 8 (42,11%) 13 (41,93%)

Vitamine D : Uvedose®, colécalciférol, Zymad® 2 (33,33%) 15 (50%) 17
(47,22%) 2 (40%) 13 (41,94% 15 (40,54%) 32 (43,84%) 9 (75%) 16 (84,21%) 25 (80,64%)

Calcium/calcium et vitamine D : Orocal D3, Cacit
D3, (calcium carbonate et colécalciférol) 1 (16,67%) 3 (10%) 4

(11,11%) 1 (20%) 2 (6,45%) 3 (8,11%) 7 (9,59%) 3 (25%) 0 3 (9,68%)

Compléments alimentaires poly vitaminiques type
Bion 3 0 5 (16,67%) 5

(13,89%) 0 2 (6,45%) 2 (5,40%) 7 (9,59%) 4 (33,33%) 4 (21,02%) 8 (25,81%)

Compléments alimentaires iodés ou
consommation d'algues 1 (16,67%) 12 (40%) 13

(36,11%) 1 (20%) 12
(38,71%) 1 14 (37,84%) 27 (36.99%) 5 (41,67%) 5 (26,32%) 10 (32,26%)
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Tableau 8a : Prescription des suppléments, et médecin traitant

Qui a prescrit les
suppléments

Végétarien (n=36) Végétalien (n=37) Omnivores

Homme
(n=6)

Femme
(n=30) tot 36 Homme

(n=5)
Femme
(n=31)

Non genrée
(n=1)

Total
(n=37)

Hommes
(n=12)

Femme
(n=19)

Le médecin
traitant 0 3 (10%) 3 (8,33%) 1 (20%) 1 (3,23%) 2 (5,40%) 2

(16,67%) 3 (15,79%)

La personne
interrogée 4 (66,67%) 18 (60%) 22

(61,11%) 4 (80%) 25
(80,65%)

29
(78,38%) 6 (50%) 9 (47,37%)

Le médecin
traitant et la
personne
interrogée

1 (16,67%) 7
(23,33%) 8 (22,22%) 0 2 (6,45%) 2 (5,40%) 3 (25%) 3 (15,79%)

Une autre
personne 1 (16,67%) 2 (6,67%) 3 (8,33%) 0 3 (8,11%) 1 3 (8,11%) 1 (8,33%) 4 (21,05%)

Médecin traitant
informé de

l'automédication

Homme
(n=5)

Femme
(n=25) Total (n=30) Homme

(n=4)
Femme
(n=27)

Non genrée
(n=1)

Total
(n=31)

Homme
(n=10)

Femme
(n=16)

Oui 2 (40%) 13 (52%) 15 (50%) 2 (50%) 13
(48,15%) / 15

(48,39%) 3 (30%) 7 (43,75%)

Non 3 (60%) 12 (48%) 15 (50%) 2 (50%) 14
(51,85%) / 16

(51,61%) 7 (70%) 9 (56,25%)

106



Tableau 9a : les carences au sein de la population de l'étude

Végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Total régime
restrictif
(n=114)

Omnivore

Carence existante Homme (n=8) Femme (n=63) Total (n=71) Homme (n=7) Femme
(n=35)

Non genrée
(n=1) Total (n=43) Homme

(n=52) Femme (n=64) Total (n=116)

Oui 0 18 (28,57%) 18 (25,35%) 1 (14,29%) 3 (8,57%) 4 (9,30%) 22 (19,30%) 3 (5,77%) 13 (20,31%) 16 (13,79%)

Non 5 (62,5%) 34 (53,97%) 39 (54,93%) 4 (57,14%) 26 (74,29%) 1 31 (72,09%) 70 (61,40%) 46 (88,46%) 44 (68,75%) 90 (77,59%)

Ne sait pas 3 (37,5%) 11 (17,46%) 14 (19,72%) 2 (28,57%) 6 (17,14%) 8 (18,60%) 22 (19,30%) 3 (5,77%) 7 (10,94%) 10 (8,62%)

Quelles carences sont
supplémentées Homme (n=0) Femme (n=18) Total (n=18) Homme (n=1) Femme

(n=3)
Non genrée

(n=0) Total (n=4) Total régime
restrictif (n=22) Homme (n=3) Femme (n=13) Total (n=16)

Vitamine D / 6 (33,33%) 6 (33,33%) 1 2 (66,67%) / 3 (75%) 9 (40,91%) 2 (66,67%) 7 (53,85%) 9 (56,25%)

Vitamine B9 / 1 (5,56%) 1 (5,56%) 1 1 (33,33%) / 2 (50%) 3 (13,64%) 1 (33,33%) 1 (7,69%) 2 (12,5%)

Fer / 9 (50%) 9 (50%) 0 2 (66,67%) / 3 (75%) 12 (54,54%) 0 6 (46,15%) 6 (37,5%)

Vitamine B12 / 4 (22,22%) 4 (22,22%) 0 1 (33,33%) / 1 (25%) 5 (22,73%) 0 1 (7,69%) 1 (6,25%)

Calcium / 0 0 0 0 / 0 0 0 0 0

Vitamine C / 0 0 0 0 / 0 0 1 (33,33%) 0 1 (6,25%)

Autre carence / 0 0 0 0 / 0 0 0 2 (15,38%) 2 (12,5%)

Aucune supplémentation / 4 (22,22%) 4 (22.22%) 0 0 0 0 4 (18.18%) 1 (33,33%) 2 (15,38%) 3 (18,75%)

Quel supplément est pris en
curatif Homme (n=0) Femme (n=14) Total (n=14) Homme (n=1) Femme

(n=3)
Non genrée

(n=0) Total (n=4) Total régime
restrictif (n=18)

Homme (n=2) Femme (n=11) Total (n=13)

Vitamine D / 6 (42.86%) 6 (42.86%) 0 1 (33.33%) / 1 (25%) 7 (38.89%) 2 6 (54.55%) 8 (61,54%)

Vitamine B9 / 2 (14.29%) 2 (14.29%) 1 1 (33.33%) / 2 (50%) 4 (22.22%) 1 1 (9.09%) 2 (15,38%)

Fer / 8 (57.14%) 8 (57.14%) 0 2 (66.67%) / 2 (50%) 10 (55.56%) 0 6 (54.55%) 6 (46,15%)

Vitamine B12 / 3 (21.43%) 3 (21.43%) 1 2 (66.67%) / 3 (75%) 6 (33.33%) 0 1 (9.09%) 1 (7,69%)

Calcium / 1 (7.14%) 1 (7.14%) 0 0 / 0 1 (5,56%) 1 0 1 (7,69%)

Vitamine C / 0 0 0 0 / 0 1 (5,56%) 0 1 (9.09%) 1 (7,69%)

Iode / 1 (7.14%) 1 (7.14%) 0 0 / 0 1 (5,56%) 0 1 (9.09%) 1 (7,69%)

Autre / 2 (14,29% 2 (14,29% 0 0 / 0 2 (11.11%) 0 1 (9.09%) 1 (7,69%)
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Tableau 10a : Prescription des suppléments, et médecin traitant

Qui a prescrit
suppléments

Homme
(n=0)

Femme
(n=14)

Total
(n=14)

Homme
(n=1)

Femme
(n=3)

Non
genrée
(n=0)

Total (n=4)

Total
régime
restrictif
(n=18)

Homme
(n=2)

Femme
(n=11)

Total
(n=13)

Le médecin
traitant / 9

(64,29%)
9

(64,29%) 1 0 / 1 (25%) 10
(55,56%)

5
(45,45%)

5
(38,46%)

La personne
interrogée / 2

(14,28%)
2

(14,28%) 0 0 / 0 0 3
(27,27%)

3
(23,08%)

Le médecin
traitant et la
personne
interrogée

/ 3
(21,43%)

3
(21,43%) 0 2

(66,67%) / 2 (50%) 5
(27,78%) 1 (50%) 1 (9,09%) 2

(15,38%)

Une autre
personne / 0 0 0 1

(33,33%) / 1 (25%) 1 (5,56%) 1 2
(18,18%)

3
(23,08%)

Le médecin
traitant
informé

l'automédicat
ion

Homme
(n=0)

Femme
(n=5) Total (n=5) Homme

(n=0)
Femme
(n=3)

Non
genrée
(n=0)

Total (n=3)

Total
régime
restrictif

(n=8)

Homme
(n=2)

Femme
(n=6) Total (n=8)

Oui / 3 (60%) 3 (60%) / 2
(66,67%) / 2

(66,67%) 5 (62,5%) 2 (100%) 6 (100%) 8 (100%)

Non / 2 (40%) 2 (40%) / 1
(33,33%) / 1

(33,33%) 3 (37,5%) 0 0 0

Tableau 11a : suivi par le médecin traitant

Durée suivi par le
médecin traitant

végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Total
régime
restrictif
(n=114)

Omnivore (n=116)

Homme
(n=8)

Femme
(n=63)

Total
(n=71)

Homme
(n=7)

Femme
(n=35)

Non genré
(n=1)

Total
(n=43)

Homme
(n=52)

Femme
(n=64)

Total
(n=116)

Moins d'1 an 2 (25%) 9
(14,29%)

11
(15,49%)

2
(28,57%) 2 (5,71%) 4 (9,30%) 15

(13,16%) 1 (1,92%) 3 (4,69%) 4 (3,45%)

Entre 1 et 5 ans 1
(12,5%)

15
(23,81%)

16
(22,53%)

1
(14,29%)

10
(28,57%)

11
(25,58%)

27
(23,68%)

12
(23,08%)

24
(37,5%)

36
(31,03%)

Plus de 5 ans 4 (50%) 32
(50,79%)

36
(50,70%)

4
(57,14%)

18
(51,43%) 1 23

(53,49%)
59

(51,75%)
30

(57,69%)
31

(48,44%)
61

(52,59%)

Pas de médecin
traitant

1
(12,5%)

7
(11,11%) 8 (11,27%) 0 5

(14,29%) 5 (11,63%) 13
(11,40%)

9
(17,31%) 6 (9,38%) 15

(12,93%)

Tableau 12a : Médecin informé du régime

Connaissance par le
médecin du régime

alimentaire

Végétarien (n=63) Végétalien (n=38) Total régime
restrictif
(n=101)

Total avoir dit
ou non le

régime suivi
(n=101)

Homme
(n=7)

Femme
(n=56)

Total
(n=63)

Homme
(n=7)

Femme
(n=30)

Non genrée
(n=1)

Total
(n=38)

Oui, car dit
spontanément

5
(71,43%)

33
(58,93%)

38
(60,32%) 2 (28,57%) 18 (60%) 1 21

(55,26%) 59 (58,42%)
63 (62,38%)

Oui, car demandé si
régime particulier. 0 4 (7,14%) 4 (6,35%) 0 0 0 4 (3,96%)

Non, pas demandé et
pas dit.

2
(28,57%)

19
(33,93%)

21
(33,33%) 5 (71,43%) 11

(36,67%)
16

(42,10%) 37 (36,63%)
38 (37,62%)

Non, demandé mais pas
dit 0 0 0 0 1 (3,33%) 1

(2,63%) 1 (0,98%)
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Tableau 13a : les discussions autour du régime

Confort de parler de son
régime pour ceux qui l'ont fait

Végétarien (n=42) Végétalien (n=21) Total
régime
restrictif
(n=63)

Total
confort ou
inconfort
(n=63)

Homme
(n=5)

Femme
(n=37)

Total
(n=42)

Homme
(n=2)

Femme
(n=18)

Non genrée
(n=1)

Total
(n=21)

Totalement à l'aise 3 (60%) 21
(56,76%)

24
(57,14%) 2 (100%) 7 (38,89%) 9

(42,86%)
33

(52,38%) 51
(80,95%)

Assez à l'aise 1 (20%) 11
(29,73%)

12
(28,57%) 0 6 (33,33%) 6

(28,57%)
18

(28,57%)

Assez mal à l'aise 0 3 (8,11%) 3 (7,14%) 0 2 (11,11%) 1 3
(14,29%) 6 (9,52%)

12
(19,05%)

Pas du tout à l'aise 1 (20%) 2 (5,41%) 3 (7,14%) 0 3 (16,67%) 3
(14,29%) 6 (9,52%)

Raison de l'inconfort pour ceux qui étaient mal l'aise à pas du tout à l'aise

Caractéristiques

Végétarien (n=6) Végétalien (n=6)
Total régime restrictif

(n=12)Homme
(n=1)

Femme
(n=5) Total (n=6) Homme

(n=0)
Femme
(n=5)

Non genrée
(n=1)

Total
(n=6)

Peur conseil consommation
viande 0 3 (60%) 3 (50%) / 2 (40%) 1 3 (50%) 6 (50%)

Peur changement regard 0 2 (40%) 2
(33,33%) / 2 (40%) 2

(33,33%) 4 (33,33%)

Pas d'intérêt 0 2 (40%) 2
(33,33%) / 0 2 (16,67%)

Autre 1 1 (20%) 2
(33,33%) / 3 (60%) 3 (50%) 5 (41,67%)

Raisons de ne pas évoquer le régime

Pourquoi ceux qui n'en ont
pas parlé ne l'ont pas fait?

Végétarien (n=21) Végétalien (n=17)
Total régime restrictif

(n=38)Homme
(n=2)

Femme
(n=19)

Total
(n=21)

Homme
(n=5)

Femme
(n=12)

Non genrée
(n=0)

Total
(n=17)

Peur conseil consommation
viande 0 5 (26,32%) 5

(23,81%) 2 (40%) 8 (66,67%) 10
(58,82%)

15 (39,47%)

Peur changement regard 0 0 0 7 (58.33%) 7
(41,18%)

7 (18,42%)

Pas d'intérêt 2 (100%) 11
(57,89%)

13
(61.90%) 3 (25%) 3

(17,65%) 16 (42,10%)

Autre 0 5 (26,32%) 5
(23,81%) 3 (60%) 3 (25%) 6

(35,29%) 11 (28,95%)

Souhait de parler du régime ou non

Les personnes n'en ayant
pas parlé

souhaiteraient-elles le faire?

Végétarien (n=21) Végétalien (n=17)
Total régime restrictif

(n=38)Homme
(n=2)

Femme
(n=19)

Total
(n=21)

Homme
(n=5)

Femme
(n=12)

Non genrée
(n=0)

Total
(n=17)

Oui 0 5 (26,32%) 5
(23,81%) 1 (20%) 8 (66,67%) 9

(52,94%)
14 (36,84%)

Non 2 (100%) 14
(73,68%)

16
(76,19%) 4 (80%) 4 (33,33%) 8

(47,06%) 24 (63,16%)
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Tableau 14a : Discussion alimentation avec médecin traitant

Omnivore (n=101)

Fréquence discussion Homme (n=43) Femme (n=58) Total (n=101) Total (n=101)

Souvent 1 (2,33%) 2 (3,45%) 3 (2,97%)
36 (35,64%)

De temps en temps 11 (25,58%) 22 (37,93%) 33 (32,67%)

Jamais 31 (72,09%) 34 (58,62%) 65 (64,36%) 65 (64,36%)

Les discussions autour du régime

Confort parler alimentation
Omnivore (n=36)

Homme (n=12) Femme (n=24) Total (n=36) Total confort (n=36)

Totalement à l'aise 10 (83,33%) 20 (83,33%) 30 (83,33%)
35 (97,22%)

Assez à l'aise 2 (16,67%) 3 (12,5%) 5 (13,89%)

Assez mal à l'aise 0 0 0
1 (2,78%)

Pas du tout à l'aise 0 1 (4,17%) 1 (2,78%)

Raison inconfort (personnes
mal à l'aise)

Omnivores (n=1)

Homme (n=0) Femme (n=1) Total (n=1)

Peur conseil changement
alimentation 0 1 1

Tableau 15a : les conseils nutritionnels au cabinet

Le médecin traitant
donne-t-il des

conseils
nutritionnels?

Végétarien (n=63) Végétalien (n=38)
Total

régime
restrictif
(n=101)

Omnivore (n=101)

Homme
(n=7)

Femme
(n=56)

Total
(n=63)

Homme
(n=7)

Femme
(n=30)

Non
genré

e
(n=1)

Total
(n=38)

Homme
(n=43)

Femme
(n=58)

Total
(n=101)

Oui 1
(14,29%)

12
(21,43%)

13
(20,63%)

2
(28,57%)

1
(3,33%)

3
(7,89%)

16
(15,84%)

10
(23,26%)

12
(20,69%)

22
(21,78%)

Non 6
(85,71%)

44
(78,57%)

50
(79,37%)

5
(72,43%)

29
(96,67%) 1 35

(92,11%)
85

(84,16%)
33

(76,74%)
46

(79,31%)
79

(78,22%)

Les interrogés
souhaiteraient-ils

avoir plus de
conseils

nutritionnels?

Végétarien (n=63) Végétalien (n=38)
Total

régime
restrictif
(n=101)

Omnivore (n=101)

Homme
(n=7)

Femme
(n=56)

Total
(n=63)

Homme
(n=7)

Femme
(n=30)

Non
genré

e
(n=1)

Total
(n=38)

Homme
(n=43)

Femme
(n=58)

Total
(n=101)

Oui 2
(28,57%)

22
(39,29%)

24
(38,10%)

3
(42,86%) 15 (50%) 0 18

(47,37%)
42

(41,58%)
14

(32,56%)
30

(51,72%)
44

(43,56%)

Non 5
(71,42%)

34
(60,71%)

39
(61,90%)

4
(57,14%) 15 (50%) 1 20

(52,63%)
59

(58,42%)
29

(67,44%)
28

(48,28%)
57

(56,43%)
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Tableau 16a : Le suivi biologique

Y a-t-il un suivi biologique l'année
passée?

Végétarien (n=63) Végétalien (n=38) Total régime
restrictif
(n=101)

Omnivore (n=101) Total
omnivore
(n=101)

Hommes
(n=7)

Femmes
(n=56) Total (n=63) Homme

(n=7)
Femme
(n=30)

non genrée
(n=1) Total (n=38) Suivi biologique

l'année passée?
Homme
(n=42)

Femme
(n=58)

Oui, à la demande de votre médecin
traitant 2 (28,57%) 16 (28,57%) 18 (28,57%) 1 (14,28%) 7 (23,33%) 0 8 (21,05%)

72 (71,29%) Oui 20 (46,51%) 35
(60,34%)

55
(54,45%)

Oui, à votre demande 2 (28,57%) 26 (46,43%) 28 (44,44%) 2 (28,57%) 16
(53,33%) 0 18 (47,37%)

Non, prescrit, pas demandé 3 (42,86%) 13 (23,21%) 16 (25,40%) 4 (57,14%) 7 (23,33%) 1 12 (31,58%)
29 (27,71%) Non 23 (53,49%) 23

(39,66%)
46

(45,55%)
Non,prescrit mais pas fait 0 1 (1,79%) 1 (1,59%) 0 0 0 1 (2,63%)

Fréquence bilan chez la population
ayant fait un bilan l'année passée? Végétarien (n=46) Végétalien (n=26) Total régime

restrictif (n=72) Omnivore (n=55)

Plusieurs fois par an 8 (17,39%) 6 (23,08%) 14 (19,44%) 10 (18,18%)

Une fois par an 22 (47,83%) 12 (46,15%) 34 (47,22%) 13 (23,64%)

Tous les deux ans 9 (19,56%) 5 (19,23%) 14 (19,44%) 21 (38,18%)

Moins d'une fois tous les 2 ans 7 (15,22%) 3 (11,54%) 10 (13,89%) 11 (20%)

Tableau 17a : Le suivi biologique population globale

Fréquence des
bilans

Végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Total régime
restrictif (n=114) Omnivore (n=116)

Homme (n=8) Femme (n=63) Total (n=71) Homme (n=7) Femme (n=35) non genrée
(n=1) Total (n=43) Total régime

restrictif (n=114) Homme (n=52) Femme (n=64) Total (n=116)

Plusieurs fois
par an 1 (12,5%) 7 (11,11%) 8 (11,27%) 0 6 (17,14%) 6 (13,95%) 14 (12,28%) 5 (9,62%) 7 (10,94%) 12 (10,35%)

Une fois par an 1 (12,5%) 25 (39,68%) 26 (36,62%) 1 (14,28%) 11 (31,43%) 12 (27,91%) 38 (33,33%) 5 (9,62%) 18 (28,13%) 23 (19,83%)

Tous les deux
ans 1 (12,5%) 10 (15,87%) 11 (15,49%) 1 (14,28%) 7 (20%) 8 (18,60%) 19 (16,67%) 6 (11,54%) 16 (25%) 22 (18,87%)

Moins d'une fois
tous les 2 ans 5 (62,5%) 21 (33,33%) 26 (36,62%) 5 (71,43%) 11 (31,43%) 1 17 (39,53%) 43 (37,72%) 36 (69,23%) 23 (35,94%) 59 (50,86%)
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Tableau 18a : Les autres professionnels de santé

Vont-ils voir d'autres professionnels
de santé

Végétarien (n=71) Végétalien (n=43) Total régime
restrictif (n=114) Omnivore (n=116)

Homme
(n=8)

Femme
(n=63) Total (n=71) Homme

(n=7)
Femme
(n=35)

non genrée
(n=1) Total (n=43) Total régime

restrictif (n=114) Homme (n=52) Femme (n=64) Total (n=116)

Oui, conseillé par médecin traitant 0 0 0 0 0 0 0 2 (3,85%) 3 (4,69%) 5 (4,31%)

Oui, spontanément 0 3 (4,76%) 3 (4,23%) 0 4 (11,43%) 0 4 (9,30%) 7 (6,14%) 1 (1,92%) 5 (7,81%) 6 (5,17%)

Non 8 60 (95,24%) 68 (95,77%) 7 (100%) 31 (88,57%) 1 39 (90,70%) 107 (93,86%) 49 (94,23%) 56 (87,50%) 105 (90,52%)

Quel autre professionnel de santé?

Végétarien (n=71) Végétalien (n=43)
Total régime

restrictif (n=7)

Omnivore (n=116)

Homme
(n=0)

Femme
(n=3) Total (n=3) Homme

(n=0) Femme (n=4) non genrée
(n=0) Total (n=4) Homme (n=3) Femme (n=8) Total (n=11)

Un médecin nutritionniste / 1 (33,33%) 1 (33,33%) / 2 (50%) / 2 (50%) 3 (42,86%) 1 (33,33%) 4 (50%) 5 (45,45%)

Un diététicien / 2 (66,67%) 2 (66,67%) / 0 / 0 2 (28,57%) 3 (100%) 3 (37,5%) 6 (54,54%)

Un endocrinologue / 0 0 / 1 (25%) / 1 (25%) 1 (14,29%) 0 0 0

Autre personne / 0 0 / 1 (25%) / 1 (25%) 1 (14,29%) 0 1 (12,5%) 1 (9,09%)

Tableau 20 : Antécédents des participants ayant fourni un bilan biologique

Catégorie Végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Régime alimentaire pouvant influencer les
résultats du questionnaire Pas d'autre régime 5 7

Antécédents pouvant influencer les résultats

Aucun 4 (80%) 6 (85,71%)

Dysthyroïdie 1 (20%)

Anticoagulants 0 1 (14,29%)
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Tableau 22 : les carences évoquées par les participants

Quelle carence inhérente? Végétariens (n=5)

Vitamine B12 5 (100%)

Vitamine D 1 (20%)

Vitamine B9 1 (20%)

Protéines 4 (80%)

Calcium 3 (60%)

Acides gras essentiels 2 (40%)

Fer 3 (60%)

Iode 3 (60%)

Autres 1 (20%)

Tableau 24 : Les supplémentations curatives

Carence existante Végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Oui 0 1 (14,29%)

Non 5 (100%) 6 (85,71%)

Quel supplément est pris en Curatif
Végétarien (n=0)

Omnivore (n=1)

Vitamine D

/

1

Vitamine B9

0

Fer

Vitamine B12

Calcium

Vitamine C

Compléments type Bion 3

Iode

Autre

Qui a prescrit les suppléments Végétarien (n=0) Omnivore (n=1)

Le médecin traitant

/

0

La personne interrogée 1

Le médecin traitant et la personne interrogée
0

Une autre personne

Le médecin traitant était-t-il informé de
l'automédication lorsqu'il y en avait Végétarien (n=0)

Omnivore (n=1)

Oui
/

1

Non 0
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Tableau 25 : La relation médecin patient

Durée suivi par le médecin traitant Végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Moins d'1 an 1 (20%)

Entre 1 et 5 ans 0 2 (28,57)

Plus de 5 ans 4 (80%) 5 (71,43%)

Pas de médecin traitant 0

Connaissance par le médecin du régime
alimentaire Végétarien (n=5) Parler du régime alimentaire

avec MT Omnivore (n=7)

Oui car dit spontanément 4 (80%) Souvent 1 (14,29%)

Oui car demandé par médecin 0 De temps en temps 4 (57,14%)

Non pas demandé et pas dit 1 (20%) Jamais 2 (28,57%)

Confort de parler du son régime Végétarien (n=4) Omnivore (n=5)

Totalement à l'aise 4 (100%) 5 (100%)

Pourquoi ceux qui n'en ont pas parlé ne l'ont
pas fait? Végétarien (n=1)

Omnivore (n=0)

Vous n'en voyez pas l'intérêt 1 (100%) /

Le médecin traitant donne-t-il des conseils
nutritionnels? Végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Oui 2 (40%) 4 (57,14%)

Non 3 (60%) 3 (42,86%)

Les interrogés souhaiteraient-ils avoir plus de
conseils nutritionnels? Végétarien (n=5)

Omnivore (n=7)

Oui 2 (40%) 2 (28,57%)

Non 3 (60%) 5 (71,43%)

Végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Y a-t-il un suivi biologique Y a-t-il un suivi biologique

Oui, demande du médecin traitant 2 (40%) Oui 6 (85,71%)

Oui, à votre demande 3 (60%) Non 1 (14,29%)

Fréquence des bilans Végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Plusieurs fois par an 2 (28,57%)

Une fois par an 3 (60%) 2 (28,57%)

Tous les deux ans 1 (14,29%)

Moins d'une fois tous les 2 ans 2 (40%) 2 (28,57%)

Autres professionnels de santé Végétarien (n=5) Omnivore (n=7)

Non 5 (100%) 7 (100%)
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Annexe 5. Tableau des réponses des participants ayant fourni un bilan biologique
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Annexe 6. Tableau des résultats biologiques fournis

Annexe 6.1. Tableau des résultats biologiques fournis - patients végétariens

Tableau 26 : Biologies Végétariens

Bilan biologique Participant 1 Participant 4 Participant 5 Participant 6 Participant 12

NFS
Leucocytes

Hémoglobine
Plaquettes

4,6 G/L
13,6 g/dL
307 G/L

5,590 G/L
13,5g/dL
279 G/L

4 G/L
13 g/dL
229 G/L

6,19 G/L
16,1 g/dL
262 G/L

Fonction rénale Créat
DFG (CKD-EPI)

83 µmol/L
82 mL/min

69 µmol/L
109 mL/min

59,6 µmol/L
115,7 mL/min

64µmol/L
89 mL/min

91µmol/L
95,8 mL/min

Ac urique / 203 µmol/L 261 µmol/L / /

GAJ 0,78 g/L

/

1.01g/L /

EAL

Chol tot
Trigly
HDL
LDL

1,39 g/L
0,37 g/L
0,57 g/L
0,75 g/L

1,97 g/L
0,61 g/L
0,94 g/L
0,91 g/L

1,55 g/L
1,20 g/L
0,40 g/L
0,91 g/L

ApolPA1 / / /

Ionogramme Na 142 mmol/L
K 4,6 mmol/L

Na 142 mmol/L
K 4,3 mmol/L
Cl 106 mmol/L

Na 139 mmol/L
K 4,3 mmol/L
Cl 107 mmol/L

Na 140 mmol/L
K 4,3 mmol/L /

BH

ASAT
ALAT
GGT
PAL

/

23 UI/L
22 UI/L
7 UI/L

Non dosé

17 UI/L
8 UI/L
7 UI/L
36 UI/L

24 UI/L
20 UI/L
30 UI/L
35 UI/L

/

TSH

/

2,09 mUI/L 1,525 mUI/L 0,56 mUI/L 1,027mUI/L

HbA1C

/

5.8% /

CRP 2,3 mg/L <0,6 mg/L <1 mg/L

Protides totaux

/ /

/

Ca 2,34 mmol/L

Ferritine 71 ng/mL

VS 5mm 5mm 3mm
/

Vit D

/

27 ng/mL

/

Vitamine B12

/

310 pmol/L

Folates 11,33 nmol/L

Albu 44 g/L

PTH 86,1 pg/mL

/

T4 /

Fer 29,6 µmol/L

EPS Normale

Transferrine 2,55 g/L

CST 46%

CPK 42 UI/L

Bili tot 16,5 µmol/L
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Annexe 6.2. Tableau des résultats biologiques fournis - patients omnivores

Tableau 27 : Biologies Omnivores

Bilan biologique Participant 2 Participant 3 Participant 7 Participant 8 Participant 9
Participant

10 Participant 11

NFS
Leucocytes

Hémoglobine
Plaquettes

6,15 G/L
17,5 g/dL
343 G/L

7,11 G/L
14 g/dL
250 G/L

4,14 G/L
14,2 g/dL
192 G/L

4,47 G/L
16,8 g/dL
181 G/L

4,34 G/L
12,5 G/L
228 G/L

12,27 G/L
12,6 g/dL
348 G/L

Fonction
rénale

Créat
DFG

(CKD-EPI)
82 µmol/L

87,4 mL/min
75 µmol/L

80,4 mL/min
85 µmol/L
55 mL/min

57 µmol/L
97,8 mL/min

71 µmol/L
105 mL/min

56 µmol/L
130 mL/min

54 µmol/L
106,6 mL/min

Urée /
/

0,32g/L
/

0,94 g/L
/ /

Ac urique 227µmol/L / 268 µmol/L

GAJ 1,09 g/L 0,85 g/L / 0,80g/L 0,94 g/L / /

EAL

Chol tot
Trigly
HDL
LDL

1,58 g/L
1,95 g/L
0,24g/L
0,95g/L

2,23 g/L
0,63 g/L
0,67 g/L
1,43 g/L

2,73 g/L
0,74 g/L
0,73 g/L
1,85 g/L

2,43 g/L
1,73 g/L
0,77g/L
1,31g/L

1,9 g/L
0,72 g/L
0,60g/L
1,15 g/L

ApolPA1 0,99 g/L / / / /

Ionogramme
Na
K
Cl

140 mmol/L
3,47 mmol/L
104 mmol/L

143 mmol/L
4,59 mmol/L
109 mmol/L

143 mmol/L
4,06 mmol/L
104 mmol/L

141 mmol/L
5 mmol/L
Non dosé

139 mmol/L
4,1 mmol/L
102 mmol/L

BH

ASAT
ALAT
GGT
PAL

24 UI/L
34 UI/L
24 UI/L
47 UI/L

18 UI/L
16 UI/L
9 UI/L
45 UI/L

/

21 UI/L
17 UI/L

Non dosé
Non dosé

51 UI/L
57 UI/L

Non dosé
Non dosé

/ /

PSA 4,3 ng/mL / / / 0,70 µg/L / /

TSH 0,54 mUI/L 0,99 mUI/L 2,37 mUI/L 1,38 mUI/L 0,52 mUI/L 0,64 mUI/L 0,461mUI/L

HbA1C 6%

/

/

/

4,4% / /

CRP

/

<1 mg/L / 1,4 mg/L

Protides totaux 74 g/L / /

Ca 2,31 mmol/L 2,66 mmol/L / 2,39 mmol/L

Ferritine
/

467,3 ng/mL 88 µmol/L 65 ng/mL

VS

/

/
/

Vit D 53 ng/mL 25,5 ng/mL

Vitamine B12
/

126 pmol/L 394 pmol/L

Folates 13,4 nmol/L 8,61 nmol/L

Album 42g/L

/

42g/L

Phosphore 1,29 mmol/L

/

Mg 0,86 mmol/L

PTH 3,8 pg/mL

T4 1,60 ng/dL

Fer

/

EPS

Transferrine

CST

CPK
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THESIS TITLE : Characteristics of vegetarians and vegans patients’ care by their general
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SUMMARY OF THE THESIS : Introduction: In 2020, 2.2% of French people reported eating a
meat-free diet according to IFOP. Those diets can provide deficiencies and may impact the
doctor/patient relationship. The main objective of this study is to analyze the characteristics of the
vegetarians and vegans patients’ care by their general practitioner. Methods: Our analytical
observational study on a group of adult individuals, vegetarians, vegans and a control group of
omnivores is based on the distribution of a questionnaire on social networks. An additional
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aware of this. Self-medication, the distrust of “expert” patients to receive nutritional advice, and the
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