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Préambule 

Etant très intéressée par la nutrition, de manière personnelle mais aussi par l’implication qu’elle peut 

avoir en soins primaires de Médecine générale, je me suis naturellement orientée vers le choix d’un 

sujet de thèse en rapport avec cette discipline. J’ai rencontré Stela pendant mon internat car nous 

étions dans le même groupe de tutorat et nous nous sommes très vite rendu compte de notre attrait 

commun pour la nutrition au fil des séances de GEAP. L’idée nous est alors venue de réaliser un travail 

de thèse commun dans cette thématique. La question de recherche a finalement été décidée avec 

l’aide de notre directrice, Dr Chloé Delacour, et en prenant pour point de départ la thèse de Dr 

Francescini Lisa qui a permis d’identifier en 2021 les principaux freins à l’exercice de la nutrition en 

Médecine générale dans le Bas-Rhin à partir d’une étude qualitative. Le manque de formation est 

apparu comme un des freins majeurs à la pratique de la nutrition en consultation pour la grande 

majorité des médecins interrogés. Nous avons ainsi décider de mettre en place un support de 

formation en nutrition à destination des internes de Médecine générale de la faculté de Strasbourg. 

En effet, des formations présentielles sur d’autres thèmes et accessibles en lignes via la plateforme 

Katla ont déjà été mises en place par le DMG à Strasbourg. Cependant aucune formation concernant 

la nutrition n’a été présentée à ce jour malgré ce besoin ressenti d’être mieux formé. Nous avons donc 

réalisé une revue narrative de la littérature qui nous a permis d’aboutir à la création d’un support de 

formation sous forme de 5 cas cliniques autour de 5 grands sujets de nutrition définis au préalable en 

nous basant sur les attentes retrouvées dans la thèse de Dr Francescini mais aussi sur les pathologies 

en lien avec la nutrition les plus fréquemment rencontrées en consultation pour le généraliste. Les 

recherches bibliographiques ont été effectuées en parallèle mais le travail de rédaction des cas a été 

divisé ensuite. Stela a rédigé un cas clinique sur le diabète de type 2 et un cas clinique sur le suivi post 

chirurgie bariatrique. J’ai moi-même rédigé un cas clinique sur la dénutrition et un cas clinique sur les 

régimes végétariens/végans. Un cas clinique plus long et plus complexe autour la prise en charge de 

l’obésité a été rédigé à deux. Concernant la rédaction du manuscrit, je me suis occupée de la rédaction 

de l’introduction et de la majeure partie de la discussion. Stela a rédigé la partie matériel et méthodes, 
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une partie de la discussion et l’ouverture. La partie résultats, la conclusion et le résumé de la thèse ont 

été rédigés ensemble. Le manuscrit est identique excepté pour le préambule et les remerciements qui 

ont été rédigés individuellement par chacune.  
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I. INTRODUCTION 

A. Nutrition et santé  

1. Contexte de l’étude  

La nutrition est un déterminant majeur de santé. Dans une perspective de santé publique elle intègre 

l’alimentation et l’activité physique. De nos jours les liens existants entre nutrition et santé 

représentent plus que jamais un sujet d’actualité. En effet, d’après l’Inserm, ils sont de mieux en mieux 

connus et le risque de développer de nombreuses maladies comme les cancers, les maladies cardio-

vasculaires, l’obésité ou encore le diabète de type 2 pourrai être réduit en suivant les 

recommandations nutritionnelles nationales. Celles-ci évoluent avec l’avancée de la recherche et 

l’acquisition de nouvelles connaissances. (1) Ces recommandations sont celles du Programme National 

Nutrition Santé qui a été mis en place pour la première fois en 2001. (2) Ce programme vise à 

promouvoir la santé publique par la prévention de l’apparition de certaines maladies. Les repères 

proposés, s’appuyant sur les données actuelles de la littérature scientifique, concernant la 

consommation adéquate des différents types d’aliments et sont censés couvrir les besoins 

nutritionnels d’une grande majorité de la population adulte et de maximiser les bénéfices en termes 

de prévention nutritionnelle des maladies chroniques. (1) Ces recommandations sont accessibles sur 

le site internet www.mangerbouger.fr. La quatrième et dernière version du PNNS a été mise en place 

en 2019 quelques mois avant la crise sanitaire de la COVID-19 qui a impacté la mise en œuvre de 

certaines de ses actions. Le PNNS 4 nous présente 5 axes comportant 56 actions et 10 mesures phares 

qui sont : (3) 

• Promouvoir les nouvelles recommandations nutritionnelles 

• Augmenter les fibres, réduire les quantités de sel, sucres, gras dans les aliments de 

consommation courante par un engagement ferme des acteurs économiques dès 2020 et 

promouvoir le Nutri-Score, en visant à le rendre obligatoire au niveau européen 

• Réduire la consommation de sel de 30% d’ici 2025 
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• Protéger les enfants et les adolescents des publicités pour des aliments ou boissons non 

recommandés 

• Permettre à tous de bénéficier d’une restauration collective de qualité en toute transparence 

• Étendre l’éducation à l’alimentation de la maternelle au lycée 

• Développer la pratique d’activité physique adaptée pour les personnes atteintes de maladies 

chroniques  

• Renforcer la prescription d’activité physique par les médecins 

• Veiller à l’alimentation de nos ainés  

• Promouvoir et partager au niveau national des actions locales innovantes, source de 

créativité 

2. Intérêt de la nutrition dans l’exercice de la Médecine générale  

Un bon état nutritionnel joue un rôle clé dans la prévention et le traitement des maladies. De 

nombreux patients ont conscience de ce lien et se tournent vers leurs médecins pour obtenir des 

conseils sur leur régime alimentaire et leur activité physique. Cependant, la pratique médicale actuelle 

n’aborde pas encore assez les aspects nutritionnels des maladies telles que le cancer, l'obésité ou le 

diabète. (4) 

Pourtant, l’exercice de la Médecine générale semble être un cadre tout à fait approprié pour élaborer 

des approches en termes de conseil et d’éducation nutritionnelle des patients, du fait que les médecins 

généralistes sont souvent le premier recours et parfois le dernier interlocuteur pour un large éventail 

de la population (5). Une thèse réalisée à Angers en 2017 a porté sur les attentes des patients 

concernant les conseils nutritionnels de la part de leur médecin généraliste. Ce travail a montré que 

90% des patients interrogés souhaitent recevoir des conseils nutritionnels de la part de leur médecin 

(6). Une autre thèse réalisée en 2016 à Nice a montré que les patients aimeraient recevoir plus de 

conseils nutritionnels de leur médecin, dans le cadre de maladies liées à la nutrition mais aussi en 

l’absence de pathologies. (5) 
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Prendre en charge un patient dans sa globalité nécessite donc des connaissances spécifiques en 

nutrition. Ces connaissances doivent être non seulement maitrisées par le médecin généraliste mais 

aussi pouvoir être mise en pratique en consultation à travers des conseils nutritionnels adaptés et dans 

certains cas des suivis particuliers impliquant d’autres professionnels de santé (autres spécialistes, 

paramédicaux, réseaux de soins). 

Dans ce contexte, nous nous sommes intéressées aux études visant à évaluer les connaissances 

théoriques des médecins généralistes en nutrition, leur mise en application dans la pratique 

quotidienne ainsi que les besoins et attentes des médecins en termes de formation en nutrition 

(thèmes abordés, type de pédagogie utilisée…) afin d’établir un état de lieu servant de base à notre 

travail. 

B. Ressenti du manque de connaissances en nutrition des médecins 

généralistes et désir d’être mieux formé 

1. Manques de connaissances théoriques 

Pendant les études à la faculté de Médecine, l’enseignement en nutrition s’effectue au cours du 2ème 

cycle, essentiellement sous forme de cours théoriques et à travers des modules plutôt transversaux. 

L’étude qualitative réalisée dans le Bas-Rhin en 2021 par le Dr FRANCESCHINI a montré que les 

médecins sont plutôt critiques sur leur formation universitaire en nutrition. Ils identifient des lacunes 

au niveau des thématiques abordées et dans la pratique de la nutrition. L’ensemble des internes et 

médecins remplaçants interrogés aurait souhaité bénéficier d’une formation plus complète. La totalité 

des médecins déclare manquer de connaissances et d’informations sur le sujet et pense qu’une 

formation est indispensable pendant le cursus universitaire mais aussi après. Les médecins installés 

sont eux aussi intéressés par la mise en place d’une formation qui entrerait dans le cadre de la 

formation continue. Certains médecins ont également souligné l’absence de formation à l’entretien 
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motivationnel, jugé utile et important dans la prise en charge de nombreuses pathologies 

nutritionnelles. (7) 

2. Manque de connaissances pratiques 

Les médecins ne se sentent pas à l’aise, pas suffisamment confiants et préparés pour fournir des 

conseils en nutrition. Ceci freine la mise en place des interventions nutritionnelles potentielles. 

Historiquement, l’éducation nutritionnelle a été sous-représentée dans de nombreuses facultés de 

médecine. Des enquêtes réalisées aux Etats-Unis notamment ont été réalisées et montrent que la 

plupart des facultés de médecine n’assurent toujours pas une formation en nutrition adéquate. (4) 

D’un point de vue local, dans la thèse qualitative menée dans le Bas-Rhin du Dr FRANCESCHINI, la 

totalité des médecins interrogés a mentionné un sentiment de manque de compétence à mener une 

consultation de nutrition. La majorité des médecins reconnaissent également ne pas aborder la 

nutrition spontanément avec les adultes alors qu’ils le font plus facilement avec les enfants, estimant 

que des conseils nutritionnels précoces ont plus de chance de fonctionner et que la prise en charge 

nutritionnelle du patient adulte est plus compliquée car doit venir du patient lui-même. Les causes des 

difficultés évoquées par les médecins sont entre autres le manque de formation, le manque d’intérêt 

pour la nutrition de la part de certains médecins mais aussi un sentiment d’incertitude vis-à-vis des 

recommandations nutritionnelles. Certains évoquent de vraies difficultés à dispenser des conseils 

pratique (méconnaissance des notions de quantités pour les aliments par exemple). (7) 

La formation universitaire actuelle est donc perçue comme insuffisante pour beaucoup de médecins, 

d’un point de vue théorique avec une formation jugée incomplète et mise de côté pendant la 

préparation aux ECN mais aussi d’un point de vue pratique avec des difficultés ressenties sur la mise 

en application des connaissances et la dispense de conseils nutritionnels en consultation de Médecine 

générale. 
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C. Etat des lieux de la formation en nutrition existante pour les internes en 

Médecine générale 

1. Formation obligatoire au cours du deuxième cycle 

La formation pendant le deuxième cycle des études médicales s’appuie sur le contenu du collège des 

enseignants de Nutrition. La dernière édition, parue en 2021, est conforme au nouveau programme 

du DFASM (Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales). Il comporte 14 chapitres et la 

partie connaissances s’appuie sur une hiérarchisation des connaissances en rangs A, B et C. Des cours 

magistraux sur la base de ce programme sont dispensés à la faculté de Médecine. 

2. Formation au cours du troisième cycle  

Pendant le troisième cycle des études médicales c’est-à-dire pendant l’internat de Médecine générale, 

il n’y a pas de formation théorique complémentaire obligatoire en nutrition. Des problématiques 

nutritionnelles sont très souvent rencontrées par les étudiants en stage notamment en Médecine 

ambulatoire et pendant le stage hospitalier de Médecine interne/polyvalente. Les internes ont donc la 

possibilité d’acquérir de nouvelles connaissances/compétences via leur expérience et parfois grâce à 

des brèves sessions de formation internes à leur stage. Cependant il ne s’agit pas d’une formation 

homogène pour tous les internes. 

3. Réforme du deuxième cycle des études médicales (R2C) 

Un arrêté du 2 septembre 2020 (8) a fixé la réforme des ECNi qui repose sur l’objectif de mise en place 

d’un curriculum basé sur une approche par compétences. Une telle approche vise avant tout à aider 

les étudiants à agir efficacement en milieu professionnel. En effet, l’ancienne vision des ECNi 

sanctionne presque exclusivement les connaissances théoriques relatives aux items des référentiels et 

ce, sans valoriser les compétences professionnelles et l’expérience clinique des étudiants. La réforme 

vise également à mieux accompagner les externes vers leur choix de spécialité.  

Le choix de la spécialité résulte désormais d’une procédure de matching qui repose sur 3 piliers : 
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• Les connaissances : évaluées par l’EDN (ex-ECN) en début de 6ème année pour 60% de la note 

finale 

• Les compétences cliniques, évaluées par les ECOS en fin de 6ème année pour 30% de la note 

finale 

• Le parcours de l’étudiant pour 10% de la note finale. 

Les connaissances à maitriser sont désormais divisées selon une nouvelle hiérarchie sous forme de 

rangs de connaissances : 

• Rang A ou connaissances exigibles par tout médecin : Un minimum de 70% de bonnes 

réponses est exigé pour chaque étudiant dans cette catégorie, soit une note de 14/20. 

• Rang B ou connaissances exigibles pour les internes de premier semestre du groupe de 

spécialité. Les questions portant sur ces connaissances suivent une pondération selon la 

spécialité souhaitée par l’externe. 

• Rang C ou connaissances de surspécialisation : elles ne sont pas évaluées pendant l’EDN mais 

seront enseignées pendant le 3ème cycle selon la spécialité choisie. 

Les EDN reposent sur 3 épreuves de 3 heures avec chacune 90 à 110 questions de différents formats 

(mini-DP, KFP et QI mélangés) et une épreuve de LCA de 3 heures avec deux articles. En 2024, des TCS 

(Test de Concordance de Script) entreront en vigueur également. 

Les ECOS (Examens Cliniques Objectifs et Structurés) prennent la forme d’ateliers cliniques (2 sessions 

de 5 stations durant environ 8 minutes) et sont évalués par un jury humain. Ils sont destinés à vérifier 

les compétences acquises par les étudiants et notamment leur capacité à développer un raisonnement 

clinique et à résoudre des problèmes. (9) 

Ces changements représentent une évolution considérable d’un point de vue pédagogique. En effet, 

la mise en application pratique des connaissances théoriques est mise en valeur à travers les ECOS qui 

représentent des situations cliniques « réelles » contrairement aux dossiers progressifs des épreuves 
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classantes jusqu’alors.  La dernière édition du collège de nutrition s’appuie également sur cette 

réforme et intègre les items de rang A, B et C pour chacun des items en lien avec la spécialité. 

D. Formations optionnelles 

1. DESC de Nutrition 

Le médecin nutritionniste est un médecin compétent dans la prise en charge des maladies liées à la 

nutrition. Auparavant seul le DESC (Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires) de nutrition 

permettait d’obtenir le titre de médecin compétent ou diplômé en nutrition mais cela a été amené à 

changer depuis la création du DES qualifiant Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition et de la mise en 

place depuis 2020 de la FST (Formation Spécialisée Transversale) de nutrition appliquée pour les autres 

DES. Il s’agit d’un DESC du groupe 1 « non qualifiant » depuis sa création en 1990. Le titulaire conserve 

sa spécialité d’origine mais il est possible de mentionner sur sa plaque ou ses ordonnances l’obtention 

de ce diplôme. Pour le moment il ne donne pas droit à un exercice exclusif, la nutrition n’étant pas 

reconnue comme une spécialité à part entière (hors DES EDN). Tous les DES y compris celui de 

Médecine générale permettent l’accès au DESC de Nutrition pour les étudiants ayant validé l’ECN avant 

2017. Il comporte une formation théorique sous forme de cours, conférences ainsi qu’une unité 

d’enseignement libre (DIU assorti d’un mémoire) et une formation pratique sous forme de stages 

validants pendant 2 ans (1 an pendant l’internat et 1 an post internat). (10) Il existe une liste des DU 

et DIU validants pour le DESC de Nutrition. (11) D’autres DU concernant la nutrition et la micronutrition 

existent mais ils ne sont pas validants, ils sont accessibles également à d’autres professions 

paramédicales. 

2. FST de Nutrition 

La FST de nutrition appliquée a pour objectif de donner à l’interne des compétences avancées dans la 

prise en charge des pathologies nutritionnelles complexes rencontrées dans la spécialité d’origine de 

l’étudiant. La durée de la FST est de deux semestres, l’un dans un service bénéficiant d’un agrément 

et prenant en charge des patients atteints de dénutrition et l’autre dans un service bénéficiant du 
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même agrément et prenant en charge l’obésité. La sélection des candidats à la FST s’effectue après 

étude de leur parcours et de leur projet professionnel. À la fin de la formation un certain nombre de 

compétences doivent être maitrisées et la validation s’effectue après évaluation des connaissances et 

des compétences par un examen écrit ou oral et par la rédaction d’un mémoire sous la forme d’un 

article scientifique portant sur un sujet en lien avec la FST. (12) 

3. Formations optionnelles proposées par le DMG 

En 2017, le département de Médecine générale de Strasbourg a effectué une étude de recensement 

des souhaits des internes pour les futures formations à proposer. Le thème de la nutrition a été soulevé 

et a fait émerger l’idée de la création d’une formation. La thèse qualitative de Dr Franceschini a pu 

interroger 13 médecins généralistes exerçant dans le Bas-Rhin afin de déterminer leur ressenti, 

difficultés rencontrées, stratégies de prise en charge et attentes de formation dans le domaine de la 

nutrition. (7) À notre connaissance, depuis ces travaux, aucune formation optionnelle concernant la 

nutrition n’a été proposée par le département de Médecine générale à la faculté de Médecine de 

Strasbourg. 

E. Objectifs de la thèse 

L’objectif principal de cette thèse est l’élaboration d’un support de formation en nutrition pertinent à 

destination des internes de Médecine générale de la faculté de Strasbourg. Ce support servira à la mise 

en place d’une formation optionnelle en nutrition par le département de Médecine générale, les 

objectifs de cette dernière ayant été au préalable clairement définis. 

Dans un contexte de manque de connaissances en nutrition ressenti par les médecins généralistes, 

cette formation aura pour vocation l’amélioration des compétences des internes dans la prise en 

charge des problématiques nutritionnelles de l’adulte fréquemment rencontrées en Médecine 

générale et pour lesquelles le médecin généraliste joue un rôle central. 

Cette thèse vise également à sensibiliser les internes à l’importance de la nutrition au sein de l’exercice 

de la Médecine générale. En effet, celle-ci fait partie intégrante de la prise en charge de nombreuses 
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pathologies rencontrées quotidiennement en consultation de Médecine générale. Or en pratique et 

en raison de nombreux freins qui ont été identifiés dans des études antérieures, cet aspect est souvent 

négligé voir non abordé dans la prise en charge des pathologies. En plus de perfectionner leurs 

connaissances théoriques, la formation permettrait aux internes de se sentir plus à l’aise dans ce 

domaine et d’aborder spontanément des sujets comme l’alimentation, le mode de vie ou encore 

l’activité physique avec leurs patients en consultation. 

L’objectif secondaire de cette thèse sera de proposer des pistes pédagogiques pour l’ingénierie de la 

future formation. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

Suite à l’analyse de la littérature et aux échanges que nous avons eu avec plusieurs intervenants, nous 

avons fait le choix de créer un support théorique sous forme de cas cliniques basé sur 5 thèmes liés à 

la nutrition. Pour répondre à notre objectif, nous avons réalisé une revue narrative de littérature en 

s’appuyant premièrement sur les recommandations officielles en termes de nutrition et objectifs de 

santé en France et en les enrichissant avec les informations retrouvées dans d’autres sources.  

A. Choix des thèmes  

De nombreuses pathologies, prévalentes dans la population française, ont un lien avec la nutrition. 

Nombreuses sont celles dans lesquelles les mesures hygiéno-diététiques ont montré une efficacité : 

• Obésité 

• Diabète 

• Dyslipidémie 

• Hypertension artérielle (HTA) 

• Dénutrition de la personne âgée  

Nous avons lu plusieurs thèses de médecine générale portant sur l’abord de la nutrition en 

consultation. La thèse phare pour notre travail a constitué la thèse de Médecine générale du Dr. 

Franceschini, soutenue en 2021 à Strasbourg, décrite ci-dessus. (7) Celle-ci reflète l’état des lieux des 

connaissances des médecins généralistes en matière de nutrition dans le Bas-Rhin au moment du 

début de notre travail. La thèse décrit les thématiques dans lesquelles les médecins généralistes 

ressentent des difficultés :  

• Le poids au centre de la consultation : obésité, désir de perte de poids, ou au contraire anorexie 

et dénutrition 

• Les pathologies cardiovasculaires : HTA, diabète, dyslipidémies 

• Les pathologies rhumatologiques : gonalgies, lombalgies liées au surpoids 
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• La nutrition physiologique ou en lien avec les régimes alimentaires particuliers (patient 

végétarien et végétalien) 

• La nutrition à certaines étapes de la vie : nourrisson, grossesse, personne âgée 

• La nutrition au quotidien : sommeil, sport, impact sur la santé de façon globale. 

Les résultats de la thèse de Dr. Franceschini montrent que les médecins souhaitent une formation 

concrète et adaptée à la pratique au quotidien de la médecine générale et il leur semble important de 

coupler les rappels théoriques à des conseils plus pratiques. Selon eux, la formation devrait contenir : 

• Des rappels sur l’alimentation normale et au cours des pathologies liées à l’alimentation 

• Des sources officielles 

• Une formation à l’entretien motivationnel et à l’accompagnement du patient 

• Une liste des réseaux des soins existants près de leur lieu d’exercice 

Nous nous sommes appuyées sur les besoins soulignés par cette thèse pour proposer une formation 

complète centrée sur la nutrition de l’adulte et sur des conseils pratiques à mettre en place dans le 

cadre d’une consultation de médecine générale.  

L’alimentation de l’enfant n’est pas abordée dans notre formation. En effet, une formation de pédiatrie 

générale existe et a déjà été présentée au DMG de Strasbourg. Celle-ci inclue les différentes 

informations sur l’alimentation en fonction de l’âge de l’enfant en prenant comme repère le carnet de 

santé. De plus, nous estimons que le pédiatre a toute sa place dans la prise en charge des pathologies 

nutritionnelles de l’enfant, même si celles-ci peuvent et doivent pouvoir être dépistées par tout 

médecin généraliste.  

Notre formation n’aborde pas non plus l’alimentation de la femme enceinte et allaitante. Il parait 

important que le médecin généraliste puisse dispenser des conseils nutritionnels dans ces situations 

cependant gynécologues et sage-femmes sont bien souvent les interlocuteurs de première ligne pour 
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l’adaptation de l’alimentation et de l’activité physique dans ces périodes particulières de la vie d’une 

femme. La réalisation d’un travail avec des professionnels de la santé de la femme serait plus pertinent.  

Nous abordons dans notre travail des notions d’activité physique et sportive et nous soulignons 

l’importance de celle-ci dans la pris en charge de maladies chroniques sans s’approfondir dans les 

détails car une formation optionnelle pour les internes de médecine générale existe déjà au sujet du 

sport-santé.  

Dans un objectif de faisabilité, nous avons limité nos recherches aux cinq thèmes suivants : 

• Le diabète de type 2 

• La dénutrition de la personne âgée 

• L’accompagnement dans le parcours de la chirurgie bariatrique 

• Le patient végétarien/ végétalien 

• L’accompagnement dans la perte de poids chez un patient en état d’obésité 

B. Approche méthodologique de la revue de littérature narrative 

1. Choix de la méthode 

Dans le but de créer un support pédagogique pour la réalisation d’une formation en nutrition destinée 

aux internes de médecine générale, nous avons réalisé une revue narrative de littérature de Janvier à 

Octobre 2023. Le choix de réaliser une revue narrative de la littérature nous a paru adapté car il nous 

a permis de synthétiser et de mettre en perspective des connaissances multiples issues d’un grand 

nombre de publications autour des différents thèmes. La sélection des documents à synthétiser 

n’étant toutefois pas exhaustive, nous proposons au travers de nos recherches une mise à jour des 

connaissances dans le domaine de la nutrition avec les dernières recommandations, ainsi qu’une 

sélection d’informations jugées pertinentes dans chaque thème abordé. 
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2. Recherche documentaire 

2.1 Base de données et moteur de recherches interrogées : 

Notre recherche s'est concentrée sur les articles, revues, thèses et travaux scientifiques de la 

littérature française et internationale. Nous avons utilisé pour notre recherche principalement le 

moteur de recherche Google Scholar et la base de données Pubmed. Nous avons également interrogé 

le catalogue collectif des bibliothèques en lignes Sudoc.  

2.2 Sites internet :  

Plusieurs sites internet d’organismes gouvernementaux et de recommandations professionnelles nous 

ont été utiles :  

http://www.has-sante.fr ; http://www.vidal.fr ; http://www.ameli.fr ; http://www.sfdiabete.org ; 

http://www.vegeclic.com ; http://www.vegan-pratique.fr ; http://www.veganhealth.org ; 

http://www.anses.fr ; http://www.mangerbouger.fr 

Les sites HAS, Vidal, MangerBouger ont été utilisé dans plusieurs cas cliniques car ils abordent plusieurs 

problématiques liées à la nutrition. 

2.3 Littérature grise :  

Nous avons également utilisé deux livres avec une sélection des chapitres correspondant aux 

thématiques étudiées : 

• Le livre « Diététique en pratique médicale courante » du Pr. Schilienger Jean- Louis, professeur 

de médecine interne et de nutrition à la faculté de médecine de Strasbourg (13) 

• Le Collège des Enseignants en Nutrition, 4e édition, publié en 2022 par l’éditeur Elsevier 

Masson (14) 

http://www.vidal.fr/
http://www.ameli.fr/
http://www.sfdiabete.org/
http://www.vegeclic.com/
http://www.vegan-pratique.fr/
http://www.veganhealth.org/
http://www.anses.fr/
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3. Mots clés  

Une stratégie de recherche des mots clés MeSH a été élaborée pour chaque cas clinique.  Les équations 

de recherche ont été créés sur le site du National Center for Biotechnology Information (15) et à l’aide 

mot clés MeSH. Sur le site HeTOP (Health Terminology/Ontology Portal) (16) nous avons traduit les 

mot clés du français en anglais.   

Nous prendrons comme exemple les mots clés pour le cas clinique « Accompagnement et suivi du 

patient dans le parcours de chirurgie bariatrique ». Les mots clés utilisés étaient : Bariatric surgery, 

General practitioners, Dumping syndrome, Malnutrition. 

Exemple d’équation : ("General Practitioners"[Mesh]) AND "Bariatric Surgery"[Mesh]; ("Bariatric 

Surgery"[Mesh]) AND "Dumping Syndrome/therapy"[Mesh] ; ("Bariatric Surgery"[Mesh]) AND 

"Malnutrition/therapy"[Mesh] avec les filtres de langue pour les articles publiés en français et en 

anglais et de date pour les articles publiés après le 01/01/2000.  

4. Procédure de sélection des articles   

Nous avons privilégié les sources officielles comme les recommandations HAS et les livres de référence 

suscités. La recherche a été complétée par une sélection non systématique des articles, revues et 

travaux scientifiques dans les bases de données susmentionnées. Après lecture des titres et abstracts 

et jugement de la pertinence du sujet abordé, la sélection des articles a été réalisée par thème en 

privilégiant les articles les plus récents.  

4.1 Les critères d’inclusion  

Les articles retenus sont les articles publiés en Anglais ou Français, publiés à partir de l’année 2000 et 

ayant pour intention d’éclairer la thématique de la question posée. Le critère de date a été choisi de 

manière arbitraire. La nutrition étant un domaine où les pratiques évoluent rapidement depuis 

plusieurs années, nous nous sommes concentrées sur les recommandations et les publications les plus 



42 
 

récentes, correspondant à l’actualité concernant la prise en charges des différentes pathologies 

abordées d’un point de vue nutritionnel.  

4.2 Les critères de non inclusion 

Les articles non retenus sont ceux ne faisant pas référence au champ de compétences du médecin 

généraliste et les études de faible niveau de preuve. Les articles publiés dans d’autres langues que le 

français et l’anglais n’ont pas été étudiés ainsi que les articles dont l'accès était limité. Tout article 

n’apparaissant pas comme pertinent à la lecture du titre et de l’abstract dans l’état actuel des 

connaissances sur le sujet de recherche a également été exclu. 

C. Choix de la méthode de rédaction 

Nous avons fait le choix de rédiger ce support théorique sous forme de cas clinique comportant des 

questions ouvertes. Chaque thème correspond à un dossier progressif construit autour d’un patient 

qui consulte son médecin généraliste. L’étudiant est mis dans une situation clinique proche de la réalité 

et doit prendre en charge un patient suivant les questions posées.   

1. Choix de la population 

Nous avons choisi comme population cible les internes en médecine générale de la faculté de 

Médecine générale de Strasbourg. Le but est de proposer cette formation en option dans le cadre de 

l’enseignement du 3e cycle, aux internes ayant déjà mené une consultation de médecine générale en 

tant qu’observateur ou en autonomie. Les internes effectuant leur premier semestre dans un service 

d’accueil des urgences ne sont donc pas concernés, ils pourront toutefois effectuer la formation dès 

leur deuxième semestre. En effet, nous estimons que notre formation prend tout son sens si elle est 

réalisée à un moment ou l’interne a déjà été confronté à une situation clinique réelle en consultation 

de médecine générale ambulatoire, de manière à intégrer au mieux les aspects médicaux mais aussi 

psycho-sociaux de ladite consultation.  
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2. Choix pour les méthodes de pédagogie active 

Les méthodes de pédagogie active, qui ont montré leur efficacité dans la formation des futurs 

professionnels de santé, consistent à donner un rôle actif aux étudiants dans l’apprentissage des 

contenus. Elles se caractérisent par une approche centrée sur l’étudiant qui rend ce dernier actif 

intellectuellement. (17) Les scénarios cliniques et les études de cas réels ou fictifs sont des outils 

puissants pour immerger les étudiants dans des situations de soins de santé complexes. Cette méthode 

leur permet de mobiliser les connaissances existantes, les consolider et ensuite les enrichir avec des 

nouvelles connaissances. La méthode « cas cliniques » est utilisé depuis longtemps dans le champ de 

l’enseignement et de la recherche en santé. En 2020 l’HAS a validé son intérêt dans le développement 

professionnel continu des professionnels de santé. (18) Ces différents points nous ont incité à rédiger 

notre support sous forme de situations cliniques. Les 5 cas cliniques ont pour rôle de placer l’étudiant 

dans le cadre d’une consultation de médecine générale ambulatoire, qui représente une grande 

majorité de l’exercice de cette spécialité en pratique. Nous avons choisi d’élaborer des questions 

ouvertes pour permettre une réflexivité plus vaste sur le sujet. Nous présentons ensuite la réponse et 

la développons sous forme de texte libre, de schémas ou images en fonction du type de question 

posée. Un complément d’information est disponible pour les questions qui le nécessite. Nous avons 

rédigé une bibliographie propre à chaque cas clinique avec les différentes sources utilisées. 

3. Rédaction des cas cliniques 

La construction de chaque cas clinique a été réalisée en trois étapes : 

1. Définition des objectifs : Après avoir défini la population cible, nous avons identifié les objectifs 

pédagogiques en termes de connaissances théoriques et pratiques pour la prise en charge des 

5 problématiques nutritionnelles d’intérêt. Les objectifs ont été listés à chaque début de cas 

clinique afin de présenter clairement à l’interne les compétences qu’il va acquérir à l’issue de 

la formation. Nous avons pu utiliser l’ouvrage « Comment enseigner dans le supérieur ? » de 

Pr. Pelaccia Thierry (17) pour nous guider à la formulation correcte des objectifs. 
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2. Élaboration des cas cliniques et des supports : Nous avons ensuite effectué une revue narrative 

de la littérature afin d’identifier les recommandations et les documents de référence, nous 

permettant de faire le point sur les données actuelles de la science et sur les bonnes pratiques 

autour de nos 5 thématiques. Les cas cliniques comprennent le motif de consultation, les 

circonstances cliniques, les antécédents, les traitements antérieurs, l’examen physique, la 

prescription des examens complémentaires et les différents éléments de prise en charge selon 

le cas. La construction des questions a été orientée par les objectifs prédéfinis.  

3. Création de la bibliographie : le logiciel Zotero a été utilisé pour la gestion des références et 

l’élaboration d’une bibliographie propre à chaque cas clinique. 

D. Relecture et correction 

Dans un souci de validité et d’applicabilité de notre formation, nous avons demandé un médecin 

spécialiste en nutrition de relire nos cas cliniques. Nous avons fait appel à Dr Westerfeld-Ruillier Diane, 

médecin nutritionniste exerçant en tant que cheffe du service de Réadaptation Métabolique et 

Nutritionnelle à l’UGECAM à Illkirch. Suite à cette relecture des corrections ont été effectuées. Cette 

relecture nous a également permis d’actualiser des informations concernant les ressources et réseaux 

de soins disponibles sur notre territoire en ce qui concerne l’orientation des patients suite à une 

chirurgie bariatrique mais aussi pour la prise en charge de l’obésité et de la dénutrition. Certaines 

nouvelles recommandations disponibles au moment de la correction ont été mise à jour dans nos cas 

cliniques. Des modifications de scénarios ont également été faites pour plus de clarté d’un point de 

vue pédagogique. Les corrections ont été faite de Février à Mai 2024. 
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III. RESULTATS  

A. Résultats de la revue de littérature 

Nous avons choisi d’effectuer une recherche non exhaustive de littérature car le sujet de nutrition est 

un sujet très vaste comprenant les recommandations officielles qui changent au cours des années et 

des mises à jour des connaissances continue sur ce sujet. Les équations de recherche documentaire 

dans les bases de données suscitées nous ont apporté une multitude de résultats, nous exposant ainsi 

à du bruit documentaire. Cela a été probablement dû à un choix de mots clés assez large et à une 

recherche documentaire réalisée par cas clinique. Malgré l’utilisation de l’outil MeSH permettant une 

sélection plus pertinente des mots clés, les résultats obtenus n’étaient pas toujours appropriés par 

rapport à notre question de recherche. C’est pour cette raison que dans une majorité de cas nous nous 

sommes tournées vers les recommandations officielles françaises. Le site de la Haute Autorité de 

Santé, le Collège des enseignant en nutrition et l’ouvrage de Pr. Schilienger nous ont guidés à la 

formation de la structure et du contenu des cas cliniques en mettant en avance les recommandations 

françaises à la pratique de la nutrition. La recherche documentaire sur Pubmed et Sudoc nous a permis 

d’élargir les connaissances sur des points précis au cours de la constitution de nos cas cliniques. Dans 

la partie « Bibliographie » de chaque cas clinique nous présentons les sources utilisées pour leur 

constitution.  

B. Structure des cas cliniques  

Les cas cliniques sont constitués en 3 parties : Objectifs pédagogiques, Contenu et Bibliographie. Le 

contexte est celui d’une consultation de Médecine générale ambulatoire et comporte l’histoire d’un 

patient avec le motif de consultation, les circonstances cliniques, les antécédents et les traitements 

antérieurs. Des questions sont posées au fil du cas clinique afin de répondre aux objectifs présentés 

au début. Le patient est suivi au cours de plusieurs consultations, de manière à intégrer les résultats 

des différents examens complémentaires prescrits lors de la consultation initiale. Le cas est construit 

sous forme de dossier progressif afin de pouvoir prendre en compte l’évolutivité suivant la mise en 
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place d’un éventuel nouveau traitement ou nouvelle prise en charge. Il s’agit de cas fictifs qui reflètent 

une situation susceptible d’être rencontrée dans l’exercice courant de médecine générale. Pour la 

plupart des questions nous avons hiérarchisé les connaissances à acquérir en rang A et B, sur le modèle 

de la classification des connaissances utilisée actuellement pour évaluer les EDN (anciens ECN). Nous 

rappelons que le rang A comprend des connaissances exigibles pour tout médecin. Le rang B, quant à 

lui, correspond aux connaissances à savoir maîtriser par les internes de premier semestre du groupe 

de spécialité, ici la médecine générale. Les connaissances de rang C sont quasiment inexistantes dans 

notre formation puisqu’elles correspondent à des notions de nutrition très spécialisées, s’éloignant de 

l’objectif de notre travail.  

C. Les thèmes abordés  

Etant donné que la nutrition est un sujet extrêmement vaste et transversal, nous avons pu aborder 

plusieurs sujets autour des 5 thèmes sus cités. Par exemple dans l’alimentation du patient diabétique 

de type 2 nous abordons également de la prévention cardiovasculaire et la lutte contre la dyslipidémie, 

l’hypertension artérielle et la sédentarité. L’alimentation normale qui est recommandée pour tout 

adulte, est développée dans le cas clinique « Accompagnement dans la perte de poids chez un patient 

en état d’obésité ». Les carences possibles et les rôles des différents vitamines et oligo- éléments sont 

développées dans les cas cliniques « Accompagnement dans le parcours de la chirurgie bariatrique » 

et « Le patient végétarien/ végétalien ».  

En début de chaque cas clinique nous proposons quelques rappels sur l’interrogatoire et l’examen 

clinique afin de mettre en application et de compléter des compétences en principe déjà maitrisées 

par les internes. Ceci permet de surligner l’importance de cette première étape de la prise en charge 

de tout patient. Par la suite, nous nous sommes concentrées sur l’aspect pratique des conseils 

nutritionnels, sur les principes de base de diététique et sur les états pathologiques liés à la nutrition à 

ne pas méconnaitre. Nous abordons également la manière de communiquer avec le patient 

notamment l’abord de la question du poids et des modifications thérapeutiques du mode de vie en 
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passant par l’éducation thérapeutique et l’entretien motivationnel. Nous recommandons des sources 

officielles et fiables et des réseaux de soins disponibles sur le territoire. 

D. Présentation des cas clinique  

1. Cas clinique « Accompagnement du patient en situation d’obésité lors d’une 

demande de perte de poids » Annexe 1 

Les objectifs pédagogiques du cas clinique sont les suivants : 

• Diagnostiquer et évaluer la gravité d’une obésité 

• Explorer le point de vue du patient en situation d’obésité au sujet de son poids  

• Prescrire le bilan de première intention chez un patient en situation d’obésité 

• Accompagner le patient dans sa demande de perte de poids 

• Identifier les situations nécessitant l’adressage d’un patient en situation d’obésité à d’autres 

soignants  

Le cas clinique comporte 12 questions ouvertes guidées par les objectifs définis ci-dessus.  

Les connaissances de rang A sont : 

• Savoir réaliser l’interrogatoire d’un patient en situation de surpoids/obésité se présentant en 

consultation avec une demande de perte de poids 

• Savoir réaliser l’examen clinique d’un patient en situation de surpoids/obésité en médecine 

générale 

• Connaitre la définition de l’obésité et savoir évaluer son niveau de gravité 

• Connaitre les complications et conséquences possibles de l’obésité 

Les connaissances de rang B sont : 

• Connaitre les mécanismes et les causes possibles de l’obésité 

• Connaitre les risques pour la santé de la pratique de régimes amaigrissants « populaires » 
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• Maitriser les bases de la communication avec un patient en situation de surpoids/obésité en 

demande de perte de poids et connaitre les grands principes de l’entretien motivationnel 

• Savoir prescrire le premier bilan biologique chez un patient en surpoids/ en situation d’obésité 

• Connaitre les 3 grands axes d’action pour la prise en charge de l’obésité qui sont l’alimentation, 

l’activité physique et les aspects psychologiques. Connaitre les indications d’une prise en 

charge médicamenteuse ou chirurgicale de l’obésité 

• Savoir mettre en place des mesures de prévention de l’obésité dans le cadre du suivi du patient 

en médecine générale 

2. Cas clinique « Diabète de type 2 »  

Les objectifs pédagogiques du cas clinique sont les suivants : 

• Réaliser le suivi clinique et biologique du patient diabétique de type 2 

• Dispenser des conseils diététiques adaptés au diabète de type 2 

• Dispenser des conseils d’activité physique adaptés au diabète de type 2 

Le cas clinique comporte 10 questions ouvertes guidées par les objectifs définis ci-dessus.  

Les connaissances de rang A sont : 

• Savoir pratiquer l’examen clinique chez la personne diabétique 

• Connaître les objectifs glycémiques selon le profil du patient 

• Connaître les facteurs de risques de survenue des atteintes micro et macroangiopathiques 

• Connaître la définition du trouble des conduites alimentaires non spécifié 

Les connaissances de rang B sont : 

• Connaître les principes du suivi transdisciplinaire du patient diabétique 

• Savoir évaluer la consommation alimentaire d’un patient 

• Connaître les principes de base d’une prise en charge diététique chez une personne diabétique  

• Connaître les principes de base de l’alimentation recommandée pour la personne diabétique 
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• Savoir identifier les facteurs qui influencent le comportement alimentaire d’un patient 

• Connaître la notion d’index glycémique et les facteurs qui peuvent l’influencer 

• Connaître les particularités de la pratique d’activité physique chez le diabétique de type 2 

3. Cas clinique « Accompagnement et suivi du patient dans le parcours de chirurgie 

bariatrique »  

Les objectifs pédagogiques du cas cliniques sont les suivants : 

• Connaitre les indications et les contre- indications de la chirurgie bariatrique et identifier leur 

présence chez le patient 

• Connaitre les bénéfices et les complications possibles de la chirurgie bariatrique et pouvoir les 

expliquer au patient 

• Diagnostiquer et prendre en charge le dumping syndrome précoce et tardif 

• Identifier les potentielles carences en vitamines et en oligo- éléments et les prendre en charge 

• Instaurer un suivi clinique et biologique chez un patient après chirurgie bariatrique 

Le cas clinique comporte 11 questions ouvertes guidées par les objectifs définis ci-dessus.  

Les connaissances de rang A sont : 

• Connaître la stratégie et les objectifs de prise en charge de l’obésité chez l’adulte 

• Connaître les grandes étapes du parcours de la chirurgie bariatrique 

• Savoir réaliser l’interrogatoire et l’examen clinique d’un patient en situation d’obésité  

• Savoir organiser la prise en charge transdisciplinaire d’un patient en situation d’obésité en 

demande de chirurgie bariatrique  

Les connaissances de rang B sont :  

• Connaître les indications d’une chirurgie bariatrique 

• Connaître les contre- indications d’une chirurgie bariatrique 
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• Connaître les types d’intervention de chirurgie bariatrique 

• Connaître les grands principes et les effets de la chirurgie bariatrique 

• Connaître les grands principes de la prise en charge diététique après une chirurgie bariatrique 

• Connaître la définition du dumping syndrome précoce et tardif 

• Connaître les notions principales de la prise en charge du dumping syndrome précoce et tardif 

• Connaître les carences nutritionnelles possibles après une chirurgie bariatrique 

• Connaître la stratégie de prise en charge au long cours d’une personne ayant subi une chirurgie 

bariatrique 

• Savoir rechercher les carences nutritionnelles après une chirurgie bariatrique 

• Savoir dépister une carence en vitamine B12 chez un patient après chirurgie bariatrique 

4. Cas clinique « Dénutrition du sujet âgé » 

Les objectifs pédagogiques du cas clinique sont les suivants : 

• Diagnostiquer un état de dénutrition du sujet âgé et évaluer sa gravité 

• Prescrire le bilan de première intention chez un patient en situation d’amaigrissement 

involontaire 

• Prescrire une complémentation orale et identifier la place de la nutrition entérale et 

parentérale 

• Diagnostiquer et prévenir le syndrome de renutrition 

Le cas clinique comprend 11 questions ouvertes guidées par les objectifs définis ci-dessus. 

Les connaissances de rang A sont : 

• Savoir mener l’interrogatoire dans une situation d’altération de l’état général chez le patient 

âgé  

• Savoir réaliser l’examen clinique dans une situation d’altération de l’état général chez le 

patient âgé     
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• Connaitre les conséquences d’une dénutrition 

• Connaitre les critères diagnostiques de la dénutrition chez l’enfant, chez l’adulte et les 

particularités diagnostiques chez la personne âgée de plus de 70 ans 

Les connaissances de rang B sont : 

• Connaitre les 4 principales causes d’amaigrissement 

• Connaitre les examens paracliniques à prescrire devant un amaigrissement involontaire isolé 

sans orientation clinique  

• Connaitre les éléments physiopathologiques permettant de différencier les deux grandes 

catégories de dénutrition 

• Connaitre les grands principes de la complémentation orale et savoir prescrire des CNO 

• Connaitre les facteurs de risque d’une dénutrition 

• Connaitre les indications et les principes de mise en place de la nutrition entérale et de la 

nutrition parentérale  

• Connaitre les principales complications de la nutrition artificielle et savoir prévenir et 

diagnostiquer un syndrome de renutrition. 

• Connaitre les particularités de la surveillance nutritionnelle des patients âgés  

• Connaitre les bénéfices et les risque de la pratique d’une activité physique chez la personne 

âgée 

5. Cas clinique « Accompagnement et suivi d’un patient végétarien/végétalien » 

Les objectifs pédagogiques sont les suivants : 

• Connaitre les effets sur la santé d’un régime végétarien/ végétalien 

• Prescrire le bilan biologique de dépistage des carences chez un patient végétarien/ végétalien 

• Accompagner un patient végétarien/ végétalien dans son alimentation quotidienne en 

répondant à ses questions de manière adaptée  
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• Prescrire de façon adaptée la vitamine B12 chez les patients végétariens / végétaliens 

Le cas clinique comprend 12 questions ouvertes guidées par les objectifs définis ci-dessus. 

Les connaissances de rang A sont : 

• Savoir réaliser l’interrogatoire d’un patient en vue de la pratique d’un régime 

végétarien/végétalien 

• Savoir réaliser l’examen clinique d’un patient en vue de la pratique d’un régime 

végétarien/végétalien 

• Connaitre les différents types de végétarisme et la différence avec le végétalisme. 

Les connaissances de rang B sont : 

• Connaitre les avantages de la pratique d’un régime végétarien/végétalien 

• Connaitre les risques d’un régime végétarien/végétalien en termes de carences nutritionnelles  

• Connaitre les effets sur la santé globale d’un régime végétarien/végétalien 

• Connaitre les modifications diététiques à mettre en place pour la bonne pratique d’un régime 

végétarien/végétalien et savoir dispenser les conseils adaptés au patient 

• Savoir prescrire la supplémentation en vitamine B12 dans le cadre d’un régime 

végétarien/végétalien 

• Savoir prescrire le bilan biologique initial en vue de la pratique d’un régime végétarien/ 

végétalien 

• Connaitre les symptômes évocateurs d’une carence en vitamine B12 
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IV. DISCUSSION  

A. Synthèse des résultats 

Dans notre travail nous avons synthétisé les données actuelles de la nutrition pour les 5 thèmes choisis 

pour répondre à un manque de connaissance des internes dans ce domaine. Nous avons également 

présenté dans notre travail les outils et ressources disponibles sur notre territoire. Le choix de réaliser 

une revue narrative de la littérature semble adapté à notre objectif de synthèse d’un grand nombre 

de sources et informations dans le domaine de la nutrition. Nous avons choisi de présenter nos 

résultats sous forme de cas cliniques progressifs. En effet, il s’agit d’un outil pédagogique validé pour 

la formation des médecins. 

B. Forces de l’étude 

1. La nutrition : un sujet d’actualité et d’intérêt pour la Médecine générale 

Comme nous l’avons vu précédemment, la nutrition est un sujet dont on parle de plus en plus 

notamment depuis la mise en place du premier PNNS. Une revue systématique de la littérature parue 

en mars 2013 dans « Journal of primary health care » a montré que les médecins généralistes ont un 

réel potentiel à dispenser des conseils nutritionnels aux patients pour permettre l’amélioration du 

comportement nutritionnel et le contrôle des facteurs de risque chez les patients atteints de maladies 

chroniques. (19) Cependant, d’autres études apparaissaient comme nécessaires afin de mettre en 

place des protocoles de soins basés sur la prévention et la prise en charge des pathologies d’un point 

vue nutritionnel. La formation que nous avons créée répond à un désir de formation exprimé par les 

généralistes du Bas-Rhin et in fine visera à améliorer la prise en charge nutritionnelle des patients.  

2. Format original adapté aux nouvelles modalités d’enseignement 

Le format de notre thèse est original car celle-ci a permis d’établir un support de formation en nutrition 

à destination des internes de Médecine générale de la faculté de Strasbourg. Ce support a été réalisé 

sous la forme de 5 cas cliniques fictifs autour des thèmes d’intérêt qui ont été au préalable définis 
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(obésité, diabète de type 2, chirurgie bariatrique, dénutrition du sujet âgé, alimentation 

végétarienne/végétalienne). Ces thèmes ont été choisis en réponse aux problématiques soulevées par 

les médecins généralistes interrogés dans le Bas-Rhin en 2021 dans la thèse qualitative du Dr 

Franceschini mais aussi par argument de prévalence. En effet, il s’agit de pathologies très représentées 

et rencontrées de manière très fréquente en consultation de médecine générale. Dans un souci de 

continuité et en nous appuyant sur les nouveautés pédagogiques de la réforme des anciens ECN 

(nouveaux EDN) avec notamment la création des ECOS, nous avons opté pour l’utilisation d’une 

méthode de pédagogie active permettant de mettre en situation les étudiants et d’aborder la nutrition 

d’un point de vue plus pratique, adapté à la consultation ambulatoire de Médecine générale. Cette 

formation est destinée à être effectué en présentiel et par petits groupes afin de maximiser ses 

bénéfices. Les connaissances théoriques et pratiques contenues dans la formation ont été classées en 

rang de connaissances A et B. Les connaissances rang C étant plutôt des connaissances de 

surspécialisation, celle-ci n’ont pas été détaillées dans nos cas cliniques car elles ne s’appliquent pas à 

la Médecine générale. Il n’existe pas à notre connaissance de support de formation à destination des 

internes se basant sur les nouvelles approches pédagogiques de la réforme des EDN. La formation sera 

in fine accessible aux internes intéressés via la plateforme en ligne Katla du DMG. La mise en place de 

la formation présentielle à la faculté et l’ingénierie de formation pour chaque cas clinique fera l’objet 

d’un autre travail de thèse. Le cas clinique sur l’accompagnement du patient en situation d’obésité se 

trouve en annexe de notre travail. Les quatre autres cas cliniques constituant notre formation seront 

disponibles à la demande par mail et via un lien d’accès vers un fichier Google drive, éléments qui 

figurent également en annexe de ce manuscrit (Annexe 2). 

3. Formation adaptée à l’exercice de la Médecine générale 

Nos recherches ont permis de synthétiser les connaissances/compétences nécessaires à la gestion de 

problématiques nutritionnelles fréquentes en consultation de Médecine générale. Les aspects plus 

spécialisés et les prises en charge hospitalières le cas échéant ont été abordées mais non développées 

dans nos cas cliniques. Ceci fait que notre formation est particulièrement adaptée à l’exercice de la 
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Médecine générale ambulatoire, mettant par exemple l’accent sur les aspects sociaux et 

psychologiques de la consultation dans le cas clinque traitant de l’obésité.  

4. Thèse à deux auteurs et relecture par un médecin spécialiste 

Le fait de partager le travail de recherche a permis de limiter le biais de sélection des différents articles 

et références utilisées pour la réalisation de la formation. Les recherches ont été effectuées sur les 

différents thèmes en parallèle, permettant une sélection des ressources utilisées plus précise car jugée 

pertinente par chacune. Les objectifs et le modèle de constructions des cas clinique ont également été 

définis ensemble au préalable dans un souci d’homogénéité des dossiers progressifs. Le travail a été 

scindé uniquement au niveau de la rédaction des cas en tant que tels. Le partage de nos expériences 

médicales personnelles nous a également permis d’apporter plus de réalisme aux histoires fictives de 

patients.  

Notre formation a également été relue Dr Westerfeld Ruillier Diane, médecin nutritionniste exerçant 

au centre de réadaptation de Clémenceau à Illkirch, ce qui a permis d’apporter certaines corrections 

et modifications à nos cas cliniques afin d’améliorer leur qualité pédagogique.  Le cas clinique sur le 

végétarisme et le véganisme a également été relue par Mme Follet Marine, diététicienne formée à ce 

type de régime exerçant à l’UGECAM d’Illkirch. Son retour a permis de soulever l’interrogation de 

l’origine de la vitamine B12 proposée comme supplémentation aux patients végétaliens. 

C. Limites de l’étude  

1. Evaluation de l’impact de la formation non encore réalisé  

La limite principale de notre thèse est que la formation n’a pas encore été mise en place au DMG à ce 

jour. L’impact de la formation sur l’amélioration des connaissances ou des compétences des internes 

en nutrition n’a donc pas fait l’objet d’une étude pour le moment. La mise en place d’un tel outil est 

intéressante, donnant aux internes de la faculté de Strasbourg l’opportunité de se former à cette 

spécialité très transversale. Cependant celle-ci devra être évaluée dans un prochain travail de 

recherche. Une telle étude nous permettrait de savoir si les étudiants réussissent à améliorer leur 
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pratique en nutrition et à acquérir les différents objectifs pédagogiques prédéfinis à l’issue de la 

formation. Elle permettrait également d’appréhender leurs attentes vis-à-vis d’éventuelles 

améliorations pour cette dernière. L’évaluation devra tenir compte du niveau souhaité selon l’échelle 

de Kirkpatrick. (20) Le but ultime d’un impact sur le patient avec amélioration de sa qualité de vie reste 

toutefois hypothétique et difficile à évaluer.  

2. Revue narrative de la littérature  

Les recherches bibliographiques réalisées pour notre travail de thèse ont été faites selon un modèle 

de revue narrative de la littérature. Contrairement à une revue systématique de la littérature, les 

recherches menées ne répondent pas à des critères méthodologiques précis et ne sont pas 

exhaustives. Etant donné la diversité des thèmes en lien avec la nutrition, le choix de réaliser une revue 

narrative de la littérature parait néanmoins approprié, permettant de traiter les 5 thèmes choisis et de 

réaliser une synthèse des connaissances jugées pertinentes à acquérir à l’issue de la formation pour 

les internes de Médecine générale. Le résultat d’une revue dite narrative est néanmoins difficilement 

reproductible en raison de l’hétérogénéité des pratiques qui dirigent sa réalisation. De plus, tous les 

mots clés en rapport avec les thèmes n’ont probablement pas été étudiés de manière exhaustive et 

plusieurs équations de recherche ont été utilisées pour construire un même cas clinique. 

3. Biais de sélection 

Il existe un biais de sélection car malgré l’utilisation d’équations avec mots clés pour la recherche à 

partir de bases de données et l’utilisation des principales sources de recommandations officielles, il 

persiste une certaine subjectivité à l’identification des informations les plus pertinentes autour des 5 

thèmes qui constituent notre sujet. 



57 
 

4. Formation généraliste ne traitant pas de toutes les problématiques liées à la 

nutrition  

Notre formation n’aborde pas en détail toutes les pathologies liées à la nutrition. Celles-ci sont en effet 

très nombreuses : HTA, dyslipidémie, hyperuricémie, ostéoporose, cancers, pathologies ostéo-

articulaires… 

Les grands principes de la consultation nutritionnelle, de l’équilibre alimentaires et les 

recommandations du PNNS sont néanmoins traités à travers les différents thèmes choisis pour nos cas 

cliniques.  

Les troubles du comportement alimentaire comme l’anorexie mentale ou la boulimie n’ont pas été 

abordés en tant que sujets à part entière, étant donné qu’une très grande partie de la prise en charge 

de ces maladies relève souvent d’une pris en charge spécialisée en psychiatrie. Néanmoins, nous 

traitons de manière transversale des troubles du comportement alimentaires en lien avec l’obésité 

pour éclaircir les liens existants entre ces pathologies.  

La nutrition de l’enfant n’a pas été abordée en raison de l’existence d’une formation optionnelle « 

Santé de l’enfant » à la faculté de Médecine de Strasbourg et en raison du ressenti global des médecins 

généralistes interrogés dans le Bas-Rhin dans la thèse de Dr Franceschini qui semblent être plus à l’aise 

pour aborder la nutrition en pédiatrie qu’avec les patients adultes. La place des pédiatres est 

également importante concernant la prise en charge nutritionnelle des enfants. 

La nutrition de la femme enceinte et allaitante n’a pas été abordée puisqu’il existe une formation pour 

les internes du DES de médecine générale dédiée au suivi de grossesse à la faculté de Médecine de 

Strasbourg. 

L’activité physique n’a pas été développée comme sujet à part entière dans notre formation, bien 

qu’elle s’intègre à la prise en charge de quasiment toutes les pathologies en lien avec la nutrition.  



58 
 

Dans nos cas cliniques nous rappelons les principes de la pratique d’une activité physique chez la 

personne diabétique de type 2 avec les bénéfices et les contre- indications existantes. Nous évoquons 

également les recommandations officielles en termes d’activité physique pour la population générale, 

la personne en situation d’obésité et la personne âgée dénutrie.   

Il existe néanmoins déjà une formation sur l’activité physique proposée par le DMG. Il nous semble 

utile de préciser que depuis 2022, des recommandations de la HAS permettent au médecin généraliste 

de prescrire de l’APA (Activité Physique Adaptée) dans le cadre du parcours de soin des personnes 

atteintes d’une ALD, d’une maladie chronique ou présentant des facteurs de risque et des situations 

de perte d’autonomie. L’activité physique est alors adaptée à la pathologie, aux capacités physiques 

et au risque médical du patient. (21) Les patients de diabète de type 2, de surpoids/obésité et les 

personnes âgées sont éligibles à la prescription d’APA. 

D. Discussion autour de l’aspect pédagogique de la formation : En quoi 

notre support peut-il améliorer les compétences en nutrition des 

médecins généralistes ? 

1. Discussion sur le concept de compétences 

La compétence peut être définie par l’ensemble des caractéristiques individuelles (connaissances, 

aptitudes et attitudes) qui permettent à une personne d’exercer et de s’adapter à une situation en 

mutation rapide. (22) L’HAS définit quant à elle la compétence comme un savoir, savoir-faire ou savoir-

être qui en s’articulant permette de « savoir agir » et insiste sur le fait que ce principe est évolutif et 

progresse avec l’expérience. (23) Ces définitions nous montrent bien que l’acquisition de 

connaissances spécifiques est indispensable pour devenir compétent dans un domaine particulier, ici 

la nutrition, mais également que la pratique au travers de l’expérience qu’elle apporte joue un rôle 

essentiel dans l’amélioration des ces compétences. Les docteurs Epstein et Hundert vont plus loin en 

développant dans leur article « Defining and assessing professional competence » et proposent la 



59 
 

définition suivante : « la compétence des professionnels est plus que sur l’utilisation de connaissances 

théoriques ou d’une capacité à résoudre des problèmes avec des solutions standards. Il s’agit 

notamment de savoir prendre en charge des problèmes ambigus, de supporter l’incertitude et de 

savoir prendre des décisions dans ce contexte. » (24) Cette définition suppose de savoir adapter ces 

connaissances et leur mise en pratique à une situation singulière avec ses particularités propres, ce qui 

correspond à prendre en charge un patient dans sa globalité.  

Le Collège National des Généralistes Enseignants définit par ailleurs la Médecine générale comme une 

discipline centrée sur la personne qui s’appuie sur trois dimensions fondamentales : scientifique, 

comportementale et contextuelle. Six compétences fondamentales sont liées au médecin généraliste 

: (25) 

• Premier recours, incertitude, urgence 

• Approche globale, prise en compte de la complexité 

• Education, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire 

• Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient 

• Professionnalisme   

Ces compétences « générales » s’appliquent également à la prise en charge des problématiques 

nutritionnelles étudiées. Nous nous apercevons que chaque famille de compétence doit être exploitée 

par le médecin généraliste pour prendre en charge ces problématiques. 

Notre support de formation n’a ainsi pas vocation à enseigner une prise en charge précise et 

standardisée pour tous les patients qui consulteraient leur médecin généraliste mais bien à apporter 

l’ensemble des éléments à prendre en compte, en plus des connaissances théoriques indispensables, 

afin d’adapter la prise en charge au patient plutôt que l’inverse. 
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2. Discussion sur le concept de sentiment de compétence 

Le concept de sentiment de compétence est différent de la compétence en elle-même. Le premier 

n’implique pas l’autre et vice versa. En effet, le sentiment de compétence est plutôt un concept proche 

du sentiment d’efficacité personnelle issue de la théorie socio-cognitive d’Albert Bandura qui affirme 

que l’expérience de la maîtrise est un facteur clé du changement personnel. Celui-ci se réfère plutôt 

aux croyances qu’une personne entretient à propos de ses capacités à organiser et exécuter les actions 

requises pour gérer les situations « prospectives ». Ainsi le sentiment de compétence peut en quelque 

sorte refléter la certitude préalable qu’une personne a d’avoir la capacité à effectuer une activité, à 

progresser dans un domaine donné ou à contrôler certaines situations, et d’atteindre ainsi un résultat 

donné. (26) 

Dans la thèse du Dr FRANCESCINI Lisa qui a constitué le point de départ de notre travail, la majorité 

des médecins interrogés expriment ne pas se sentir compétents pour gérer certaines situations liées à 

la nutrition en consultation, ce qui nous montre bien que le sentiment de compétence à son 

importance et peut constituer à lui seul un frein à la progression des médecins dans ce domaine et 

donc un frein à la dispense de conseils nutritionnels aux patients.  

Pour François Ruph, qui a étudié les liens entre sentiment de compétence et apprentissage chez 

l’adulte, la compréhension des effets du sentiment de compétence est d’un grand intérêt pour le 

formateur. Cette notion peut permettre d’expliquer l’origine de certaines formes de stress ou de 

blocage, de démotivation et du manque d’engagement dans les tâches, de résistance aux changements 

et aux opportunités d’apprentissage et de déresponsabilisation de sa propre formation. (26) 

Une formation combinant des rappels théoriques essentiels mais mettant l’accent sur le côté pratique 

nous a paru être une bonne manière de renforcer le sentiment de compétence en nutrition des 

internes en médecine générale qui y participeront. 
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On peut supposer que le sentiment de compétence dépend également de caractéristiques 

individuelles liées à l’expérience, au caractère et au vécu de chacun.  

Il pourrait être également pertinent pour la suite de ce travail de thèse d’étudier le sentiment de 

compétence des internes ayant participé à la formation. 

E. Discussion pour chaque cas clinique 

1. Discussion autour du cas clinique « Accompagnement du patient en situation 

d’obésité lors d’une demande de perte de poids » 

Le but de notre travail a été de sensibiliser les médecins à l’obésité et de leur proposer plusieurs axes 

d’action. C’est une pathologie plurifactorielle et complexe qui nécessite une prise en charge globale. 

Nous abordons l’importance d’une prise en charge de long cours, avec des objectifs de bien-être 

physique et psychique au premier plan. 

Pourtant plusieurs obstacles existent à la prise en charge de la personne en situation d’obésité en 

consultation. Tout d’abord on pourrait parler de la stigmatisation de ces patients par les médecins et 

la société. Les résultats d’une revue de littérature en médecine publié en 2017 montrent que la 

personne obèse est souvent perçue comme peu volontaire, non motivée et faignante (27). Dans les 

études de cette revue de littérature, environ 1/3 des répondants incrimine le manque de volonté du 

patient ou son manque de compliance comme principal obstacle à la prise en charge. Le rôle du 

médecin généraliste de « poser le diagnostic » d’obésité peut causer une rupture dans la biographie 

du patient considéré dorénavant malade. L’étiquette de personne malade peut causer un isolement 

social et une souffrance. Tous ces aspects sont à considérer quand on prend en charge une personne 

en situation d’obésité, une personne psychologiquement fragile qui supporte beaucoup de critiques 

de la part de la société.  

De l’autre côté, le médecin est confronté à un sentiment d’efficacité personnelle limité et de mauvaise 

maitrise de la situation. Il n’est pas dans une optique de prescription de traitement pour un symptôme 



62 
 

particulier, chose qu’il a l’habitude de faire. Dans les études, les médecins trouvent plus de plaisir à 

l’abord des sujets techniques et scientifiques que l’abord des problèmes nutritionnels. Dans le cas de 

ces derniers, on parle de motiver le patient, l’accompagner et le soutenir ce qui rend compte de 

l’importance d’une formation dans le domaine de l’entretien motivationnel (EM).   

Dans notre cas clinique nous n’en traitons que les grands principes. Il serait donc intéressant de 

compléter notre formation par cas cliniques par un temps de formation à l’EM en petites groupes de 

pratiques avec des jeux de rôles. 

2. Discussion autour du cas clinique « Diabète de type 2 » 

Dans le cas clinique « Diabète de type 2 » nous avons fait le choix de présenter un exemple de prise en 

charge diététique en consultation de médecine générale devant la non-accessibilité aux consultations 

avec les diététiciens. En effet, la consultation non remboursée chez le diététicien présente un frein à 

une prise en charge pluridisciplinaire d’un patient nécessitant un rééquilibrage alimentaire. La 

démarche que nous proposons dans le cas clinique est un suivi diététique pratiqué par le médecin 

généraliste sur plusieurs consultations en apportant au patient des informations concernant 

l’alimentation équilibrée et l’activité physique et en l’autonomisant dans sa propre prise en charge. Ce 

suivi se rapproche des principes de l’éducation thérapeutique : on apporte au patient des 

connaissances et des compétences pour la gestion de son alimentation et son mode de vie s’appuyant 

sur ses objectifs et ses contraintes. De ce fait le patient devient l’acteur principal de sa prise en charge. 

Dans le cas clinique, nous recommandons de suivre un programme d’éducation thérapeutique du 

patient (ETP) tel que présenté dans le guide méthodologique de la HAS (28) dans une unité transversale 

pour l’éducation thérapeutique au sein de l’hôpital. Mais un programme d’ETP pourrait également 

être proposé au sein d’une structure libérale comme une maison de santé ou un cabinet 

pluriprofessionnel de médecins et paramédicaux en fonction de la disponibilité territoriale. Ceci est 

intéressant chez les patients qui présentent des difficultés de déplacements, chez les patients ayant 

une dépendance physique ou sensorielle.  
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Cette séquence est l’occasion des sensibiliser les internes de médecine générale aux principes de l’ETP 

au sens large. En tant que médecins généralistes on a la possibilité d’intervenir dans le cadre d’un 

programme d’ETP existant ou de le coordonner, après avoir suivi une formation. Il existe également la 

possibilité de créer un programme ETP en respectant un cadre réglementaire prévue par l’Agence 

Régionale de Santé (29) pour les médecins généralistes intéressés par ce domaine.   

Nous n’abordons pas dans le cas clinique la possibilité d’un suivi conjoint par les infirmières ASALEE ou 

les infirmières à pratiques avancés (IPA) qui pourrait se faire plus proche du domicile du patient et 

entrer dans le cadre d’un programme ETP. Ceci reste à souligner lors de la formation car plusieurs 

thèses de médecine générale montrent des résultats positifs à une coopération interprofessionnelle 

chez le patient diabétique de type 2, en comparaison avec une prise en charge par le médecin 

généraliste seul (30) (31) (32). 

3. Discussion autour du cas clinique « Accompagnement et suivi du patient dans le 

parcours de chirurgie bariatrique » 

Dans notre travail nous avons attiré l’attention sur l’importance de la vitamine B1 après une chirurgie 

bariatrique, surtout en cas de technique malabsorptive, car une carence peut provoquer des troubles 

neurologiques graves. Or, dans un travail de thèse de médecine de 2016 porté sur 179 médecins 

généralistes, dans le bilan sanguin de suivi d’un patient ayant subi une chirurgie bariatrique, seule 5% 

de médecins ont coché cette réponse (33). La plupart des médecins semblent bien maitriser les 

carences les plus fréquentes, mais celle de la vitamine B1 reste méconnue. Il serait intéressant de 

comparer les réponses concernant la prescription du bilan biologique des internes ayant passé la 

formation avec les réponses des médecins généralistes de la thèse évoquée plus haut.  

Il est de notre rôle de médecins généralistes de réitérer les recommandations et de parler de 

l’importance d’une bonne supplémentation auprès de nos patients. Il reste important en pré- 

opératoire d’informer les patients d’un coût parfois non négligeable de certaines spécialités.  
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4. Discussion autour du cas clinique « Dénutrition du sujet âgé » 

4.1 Dépistage de la dénutrition en médecine générale 

En France, 4 à 10% des personnes âgées de plus de 70 ans vivant à domicile sont dénutries ainsi que 

50% des patients âgés hospitalisés. (34) D’après l’INSEE, 17,8% de la population aura plus de 75 ans en 

2070, entraînant une augmentation du suivi gériatrique par les médecins généralistes de ville. (35) La 

thématique de la dénutrition du sujet âgé va donc encore prendre de la place dans l’activité des 

professionnels. La thèse qualitative du Dr Gonçalves évaluant le dépistage et les connaissances des 

généralistes en matière de dénutrition (36) a montré que les médecins sont plus enclins à dépister la 

dénutrition chez des patients qui présentent déjà des comorbidités (infections, néoplasies, plaies 

chroniques…) et chez les patients à domicile ou en contexte d’isolement et de précarité. De plus, les 

patients évoqueraient spontanément plus souvent une prise de poids qu’une perte de poids en 

consultation. La notion de manque de temps pour traiter ce sujet en consultation revient également, 

comme nous avons pu le voir plus haut pour la nutrition de manière générale. La grande majorité des 

médecins interrogés pour cette thèse pèsent régulièrement leurs patients mais l’IMC semble être un 

indicateur moins utilisé. Toutefois nous savons que l’IMC peut être biaisé en particulier chez la 

personne âgée en raison de l’amyotrophie majeure présente chez ces derniers. La connaissance de la 

définition et des critères diagnostics de la dénutrition reste assez floue pour les médecins. (36) Certains 

ont également évoqué la création d’un outil rattaché au logiciel métier afin de penser au dépistage de 

la dénutrition plus systématiquement. La prise en charge globale et sociale des patients a aussi été 

soulignée dans le dépistage de la dénutrition, permettant de s’appuyer également sur les proches et 

les aidants. Une prise en charge pluridisciplinaire est fortement souhaitable dans ce contexte. Comme 

pour d’autres pathologies nutritionnelles, l’absence de remboursement de la consultation avec une 

diététicienne reste un frein non négligeable. Il serait alors intéressant de développer en parallèle des 

consultations remboursées avec des infirmières ASALEE ou encore de penser à la prescription d’APA 

lorsqu’elle est possible. La semaine nationale de la dénutrition (37), dont l’édition 2024 se déroulera 

du 12 au 14 novembre mériterait à être mieux connue des médecins généralistes. Le collectif de lutte 
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contre la dénutrition propose entre autres des kits de communication sous la forme de flyers à 

destination du grand public, des personnes handicapées, des aidants familiaux et des soignants, dans 

le but d’améliorer la prévention et la prise en charge de la dénutrition. Le flyer PARAD quant à lui 

permet un auto-dépistage de la dénutrition (Annexe 3). Les médecins généralistes sont encouragés à 

peser leurs patients à chaque consultation médicale mais aussi toiser les personnes âgées, leur taille 

pouvant diminuer. Le poids noté dans le dossier ne devrait jamais être déclaratif. (38) 

4.2 Prescription des CNO par le médecin généraliste  

Les CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) sont des aliments diététiques destinés à des fins 

médicales spéciales, utilisés uniquement sur prescription. Ils permettent un apport complémentaire 

en protéines et/ou en énergie, en vitamines et en minéraux pour pallier les apports alimentaires 

insuffisants par rapport aux besoins de l’organisme. Ils comportent entre 150 et 720 kcal et peuvent 

être normo ou hyperprotidiques. (39) Ils existent sous nombreuses formes, la plus prescrite étant la 

forme lactée. La première prescription des CNO comporte des règles. (40) Selon une étude réalisée en 

2005, les principaux freins à la consommation des CNO sont le goût et la texture (41). L’importance 

d’un choix de produit adapté aux goûts du patient et à ses éventuels handicaps semble alors capital. 

En 2015, l’Assurance Maladie a mis en place une fiche d’aide à la prescription des CNO permettant une 

meilleure prise en charge de la dénutrition du sujet âgé. (40) Dr Pierre-Macquet a montré dans son 

étude réalisée à Lille que la majorité des médecins interrogés ne connaissent pas l’outil mis à 

disposition par l’Assurance Maladie pour le dépistage de la dénutrition et ce dernier est très peu utilisé 

en pratique. Son accessibilité uniquement via le portail Ameli rend sans doute sa diffusion moins large. 

(40) Une autre étude a montré que la moitié des médecins rapportent des difficultés dans la 

prescription de CNO. (42) Des voies d’amélioration ont été évoquées par les médecins comme la mise 

en place d’une unité transversale de nutrition qui aurait une double fonction d’aide au diagnostic et à 

la prescription, l’appui sur un suivi pluridisciplinaire avec mise en place d’ateliers d’éducation 

thérapeutique et de réseaux de soins, des publications plus larges et simplifiées incluant les 

recommandations, une simplification et amélioration du portail Ameli. (40) Il serait intéressant de voir 
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si notre formation permet une meilleure connaissance de l’outil de l’assurance maladie, permettant 

de favoriser et d’améliorer la qualité de prescription des CNO. 

5. Discussion autour du cas clinique « Accompagnement et suivi de la personne 

végétarienne/ végétalienne » 

Selon une étude réalisée par France AgriMer, on comptait en France en 2020 moins de 1,9% de 

végétariens, dont 1,1% consommant quand même du poisson, et 0,3% de végétaliens, ce qui est très 

inférieur à la moyenne des anglo-saxons (43). La plupart des sociétés de nutrition considèrent les 

régimes végétariens comme sains lorsqu’ils sont bien menés, en insistant sur la supplémentation en 

vitamine B12 pour les régimes végétaliens. (44) Certaines sociétés savantes émettent toutefois des 

réserves concernant les enfants et la femme enceinte ou allaitante dans le cas du végétalisme. (45) Du 

point de vue des médecins généralistes, tous ne sont pas d’accord pour promouvoir ou non ces modes 

d’alimentation comme nous avons pu le voir chez les médecins du dans la thèse de Dr Francescini. Ce 

manque de consensus pourrait être lié notamment au manque de formation des médecins mais aussi 

de l’absence de recommandations claires. En effet, en France, la HAS n’a pas encore publié de 

recommandations à ce sujet. Depuis 2022, l’université de la Sorbonne à Paris propose un DU visant à 

former les professionnels de santé aux besoins spécifiques des patients végétariens et végétaliens mais 

seuls deux médecins généralistes ont été diplômés à ce jour. (46) Le Vidal a également lancé la même 

année une fiche pratique à destination des patients végétariens pour les aider à maintenir leur 

équilibre alimentaire. Toutefois, elle déconseille les régimes végétaliens à certaines populations à 

risque. (47) Dans une étude qualitative réalisée en 2023, la représentation de ces régimes pour les 

médecins semble être marquées par un écart générationnel important. Les jeunes médecins 

généralistes et remplaçants semblent plus sensibles à la cause animale et à l’écologie. Ils sont aussi 

plus nombreux à réduire leur consommation de viande et à exprimer respect et soutien envers le 

végétarisme. Les médecins plus âgés expriment une plus grande réserve ou un manque d’intérêt pour 

la question même si les convictions écologiques ou éthiques sont présentes. Certains voient la baisse 
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de la consommation de viande dans la population générale comme une menace pour leur repères 

traditionnels et leurs propres habitudes de vie. On note par ailleurs une certaine congruence entre 

alimentation décarnée du médecin lui-même et opinion positive sur le végétarisme. (48) Si le 

végétarisme est en règle générale bien accepté, le végétalisme est appréhendé avec beaucoup plus de 

méfiance par les médecins. Les patients végétaliens sont parfois perçus comme atypiques, marginaux, 

enclin aux fausses croyances et souvent assimilés aux végans. (48) Le manque de connaissances des 

médecins participe à cette tendance. En effet, l’absence de formation dans ce domaine est 

unanimement reconnue par les médecins interrogés.(48) Dans la thèse du Dr Roth sur la relation 

médecin/patients dans le cadre de ces régimes, les patients interrogés identifient trois types de 

réactions de leur médecin à l’évocation de leur végétarisme : négative, avec notion de jugement ou de 

mise en garde, indifférente ou plutôt positive avec une manifestation d’intérêt et de curiosité de la 

part du médecin. Cette étude confirme que la méconnaissance ou le rejet du végétarisme et du 

végétalisme par les médecins peuvent mettre en danger leurs patients sous plusieurs aspects : une 

errance médicale dans la recherche d’un médecin plus conciliant avec ce mode d’alimentation, une 

désinformation, obligeant le patient à faire des recherches par lui-même notamment concernant la 

supplémentation en vitamine B12, mais aussi la non divulgation de symptômes au risque que le 

médecin les attribue à leur régime alimentaire (49). 

Nous pouvons alors penser que la création de recommandations claires concernant ces régimes ainsi 

que la mise en place de formation pour les généralistes pourraient permettre de limiter le flou et la 

subjectivité du médecin dans l’accompagnement médical des patients végétariens/végétaliens. 

F. Ouverture 

1. Pistes pédagogiques pour la formation 

Cette formation a vocation à être présentée aux internes de médecine générale en présentiel à la 

faculté de Médecine de Strasbourg afin de favoriser les interactions entre les formateurs et les 
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étudiants. L’ingénierie de formation sera confiée à un ou plusieurs internes en médecine générale pour 

un futur travail de thèse afin de choisir la meilleure stratégie pédagogique pour chaque thème abordé.  

En rédigeant les cas cliniques nous avons imaginé la manière de la mise en œuvre de la formation et 

nous avons décidé de proposer des pistes pédagogiques dans ce but. La stratégie pédagogique pourrait 

différer d’un cas à l’autre en fonction de ce que l’enseignant veut mettre en avant pendant la 

formation.  

1.1 Le jeu de rôle 

Prenons l’exemple du cas clinique « L’accompagnement dans la perte de poids chez un patient en état 

d’obésité ». Il serait intéressant de le présenter sous forme de jeu de rôle en simulant une situation 

clinique. Cette stratégie pédagogique permet de développer des attitudes comme l’empathie et 

l’écoute. Dans le but d’explorer le ressenti des personnes en situation d’obésité, leur vécu de la 

stigmatisation de la société et du monde médical, il serait très pertinent de pouvoir faire intervenir un 

patient-enseignant en situation d’obésité qui jouerait le rôle du patient en consultation. A part les 

conseils nutritionnels que nous avons décrit dans notre support, nous mettons l’accent sur la 

communication avec un patient en situation d’obésité en passant par la construction d’une relation 

patient – médecin durable. Il pourrait également être envisagé de réaliser des situations de simulation 

hybrides où le patient serait jouer par un interne ou un médecin portant une combinaison de 

simulation de l’obésité. En expérimentant différentes situations « dans la peau » d’une autre personne, 

les étudiants mobilisent des savoirs-être et les développent en vivant d’autres sensations 

physiologiques, psychologiques et physiques qui peuvent les aider à mieux intervenir auprès de leur 

future patientèle. Le cœur du dispositif de formation reste la réalisation d’un debriefing mené par une 

personne expérimenté afin de permettre à chacun de s’exprimer sur son vécu en sécurité.  

1.2 Le dossier clinique progressif 

La résolution d’un dossier clinique progressif se basant sur des questions ouvertes ou à choix multiple 

est un outil pédagogique permettant d’expliciter le raisonnement clinique de l’étudiant. Le cas clinique 
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comme exposé dans notre support théorique pourrait être présenté aux internes en utilisant un outil 

de présentation numérique type PowerPoint. Les réponses seront apportées par les étudiants et 

enrichis par l’enseignant, utilisant les informations complémentaires disponibles dans le support. Cette 

méthode se présente comme un outil pédagogique intéressant, notamment au regard du 

développement des habilités de pratique réflexive, puisqu'elle permet, par le biais de situations réelles 

complexes quoique simulées par la narration, de mettre en lien le contexte de la pratique avec le 

contexte de la réflexion sur cette pratique. Ce type de mise en œuvre pourrait s’imaginer dans le cas 

du patient consultant pour le suivi dans le cadre de la chirurgie bariatrique ou encore le patient dénutri. 

Les deux cas cliniques présentent une chronologie d’événements et un parcours décisionnel qui serait 

intéressant de mettre en évidence avec cette méthode.  

1.3 La discussion de groupe 

La résolution de cas cliniques en sous-groupes pourrait permettre une réflexivité plus complexe autour 

des thèmes bien connus et mieux maitrisés par les étudiants mais qui nécessiterait une approche plus 

pratique ou un échange d’expérience. Le cas « prise en charge du patient diabétique de type 2 » 

pourrait s’imaginer dans ce contexte. Cette stratégie s'inscrit dans le courant des pédagogies actives, 

où l'apprenant est responsable de construire ses connaissances, où les apprentissages sont signifiants 

et contextualisés et où la motivation intrinsèque joue un grand rôle. En plus de contribuer à 

l'apprentissage, cette formule permet de développer des compétences intellectuelles et sociales, 

tellement importantes pour un médecin. La discussion de groupe est une méthode d’enseignement 

centrée sur les apprenants. Le formateur y joue le rôle de médiateur en distribuant le temps de parole, 

en synthétisant les apports, en amenant de nouvelles connaissances. Le déroulement de ce type de 

cours se fait en quatre étapes : lancer le sujet, gérer les interactions, synthétiser les apports des 

apprenants et compléter les apports et faire des liens (50). 

Le végétarisme n’est pas un état pathologique, de ce fait il est peu enseigné et peu connu par les 

professionnels de santé. Ce thème soulève souvent beaucoup de débats en ce qui concerne la 
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recommandation ou pas d’un régime végétarien dans différents contextes de vie ou état physiologique 

ou pathologiques. Dans notre cas clinique nous développons ce sujet et nous trouvons intéressant de 

le discuter en sous-groupes d’étudiants pour permettre une ouverture plus complexe de ce thème.  

2. Place du numérique dans la mise en place de la formation 

L’utilisations de supports numériques, des plateformes d’enseignement virtuel, d’outils pédagogiques 

innovantes sont de plus en plus rependus actuellement. Ce sont des outils qu’on peut intégrer pendant 

un cours, mais aussi des méthodes pédagogiques à part entière qui s’appuient sur le numérique. Il 

existe des outils numériques utilisable dans la mise en place de cette formation qui permettrait, par 

exemple, la création de diapositifs animés ou la réalisation et le partage des questionnaires en lignes 

avec discussion des réponses au fur et à mesure du cours. Des quiz interactifs synchrones ou 

asynchrones peuvent également être utilisés pour tester les lacunes des étudiants avant le cours ou 

les acquis au décours.  

3. Évaluation de la formation 

Il sera indispensable d’évaluer l’efficacité de cette formation, pourquoi pas en se basant sur le 

sentiment de compétence des internes dans la gestion de l’aspect nutritionnel des diverses 

pathologies abordées. Les modalités d’évaluation devront varier selon les critères utilisés et être en 

adéquation avec l’échelle de Kirkpatrick (20) : par exemple des quizz pré et post tests peuvent être 

utiles pour évaluer des connaissances, alors que l’auto-confrontation à une consultation réelle 

enregistrée servira mieux pour évaluer les techniques de communication ciblées.  

4. La médecine culinaire, piste à explorer dans le futur 

L’enseignement en nutrition peut être imaginé sous différentes formes. Aux Etats Unis, pour améliorer 

la qualité et la quantité de l'éducation nutritionnelle la Keck School of Medicine de l'Université de 

Californie de Sud, s’est associés à LA Kitchen, une entreprise locale de cuisine pédagogique et de bien- 

être. Ils ont développé un cours pratique préclinique de cuisine et de nutrition qui vise à enseigner aux 

étudiants en médicine des compétences et des connaissances pratiques qu'ils pourront appliquer à 
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leur pratique quotidienne et les transmettre aux patients. Après l'achèvement des trois premières 

années du cours qui ont duré de 2016 à 2018, les analyses suggèrent que le cours a été bien accueilli 

par les étudiants. Il a permis d’améliorer les connaissances des élèves en nutrition ainsi que leur 

sentiment de compétence concernant les conseils nutritionnels, en plus de leurs compétences 

culinaires personnelles. (51) Depuis 2020, la médecine culinaire s’est développée sous forme de cours 

en ligne à la Keck School of Medecine avec des résultats très positifs (52).   

D’autres études réalisées aux Etats-Unis ont suggéré que la médecine culinaire s’avère être une 

stratégie éducative prometteuse permettant d’accroitre les capacités des étudiants en Médecine en 

matière de conseil nutritionnel, de promouvoir une familiarité avec les interventions nutritionnelles 

fondées sur des données probantes et d’améliorer la compréhension du rôle de l'engagement 

interprofessionnel pour lutter contre les maladies liées aux habitudes de vie. (53) 

Une revue systématique de 2023 a identifié 12 programmes distincts offerts par les écoles de 

médecine américaines, mettant en lumière l'importance croissante accordée à la médecine culinaire. 

Ces programmes se caractérisent généralement par une structure hybride, combinant des cours 

théoriques en ligne sur les aspects fondamentaux de la nutrition et de la santé avec des sessions 

pratiques en présentiel visant à développer des compétences culinaires concrètes (54).  

Le support théorique à la formation est difficile à adapter sous forme de « Médecine culinaire », mais 

il ouvre l’intérêt à la nutrition, qui a constitué l’objectif secondaire de notre travail. Un type 

d’enseignement avec une mise en pratique de connaissances semble intéressant à proposer pour les 

médecins dans les établissements de France. 
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V. CONCLUSION 

La nutrition est un déterminant majeur de santé et un des enjeux essentiels des politiques de santé 

publique. Les liens existants entre nutrition et santé sont de mieux en mieux connus et représentent 

plus que jamais un sujet d’actualité. 

Les médecins généralistes sont amenés à prendre en charge un large éventail de la population en étant 

souvent le premier recours des patients en demande de conseils nutritionnels. Or, les recherches 

menées sur notre territoire montrent que les médecins généralistes rencontrent des difficultés à 

aborder les problématiques nutritionnelles avec leurs patients en consultation. Le manque de 

formation des médecins généralistes dans ce domaine a été identifié comme l’un des principaux freins 

à la pratique de la nutrition au sein de l’exercice de la médecine générale.  

Dans ce contexte, nous avons décidé de créer une formation en nutrition à destination des internes de 

médecine générale de Strasbourg. Ainsi, nous avons réalisé une revue narrative de la littérature autour 

de 5 thèmes nutritionnels d’intérêt pour le médecin généraliste. Celle-ci nous a permis d’élaborer un 

support théorique sous forme de cas cliniques qui servira à la mise en place d’une formation 

optionnelle en présentiel par le département de médecine générale.  

Les thèmes de nos cas cliniques ont été choisis en se basant sur les attentes de formation des médecins 

généralistes du Bas- Rhin, mais aussi sur la prévalence de ces pathologies dans la pratique de la 

médecine générale. Nos cas cliniques abordent donc les thèmes suivants : l’obésité, le diabète de type 

2, la dénutrition du sujet âgé, le suivi post chirurgie bariatrique et l’alimentation végétarienne et 

végétalienne. Nous avons choisi de réaliser des dossiers progressifs avec des questions ouvertes 

permettant de favoriser les interactions entre les intervenants pendant la formation. En effet, les 

méthodes de pédagogie active ont montré leur efficacité dans le développement professionnel continu 

des médecins. Des objectifs pédagogiques ont été défini pour chaque cas clinique et les connaissances 



73 
 

à acquérir ont été corrélés aux objectifs de connaissances de rang A et rang B des fiches LiSA issues de 

la réforme des EDN.  

La création de ce support de formation à partir de nos recherches bibliographiques et des échanges 

interprofessionnels que nous avons pu avoir nous a permis d’établir une réflexion médicale centrée 

sur le patient impliquant des prises en charges pluriprofessionnelles adaptées aux particularités 

individuelles de ces derniers.  

Néanmoins, notre formation n’a à ce jour pas encore été présentée aux étudiants. Ainsi, son impact 

n’a pas pu être évalué pour le moment. L’ingénierie de la formation et son évaluation fera l’objet d’un 

futur travail de thèse dans la continuité de notre travail. Il pourrait être également pertinent d’étudier 

le sentiment de compétence des internes ayant participé à la formation afin de juger de la pertinence 

du choix de cas cliniques progressifs pour cette formation.   
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ANNEXES 

Annexe 1 Cas clinique « Accompagnement du patient en situation d’obésité 

lors d’une demande de perte de poids » 

Objectifs de la formation pour l’interne : 

• Diagnostiquer et évaluer la gravité d’une obésité 

• Explorer le point de vue du patient en situation d’obésité au sujet de son poids  

• Prescrire le bilan de première intention chez un patient en situation d’obésité 

• Accompagner le patient dans sa demande de perte de poids 

• Identifier les situations nécessitant l’adressage d’un patient en situation d’obésité à d’autres 

soignants  

Madame F, âgée de 47 ans, vient vous voir pour la première fois en consultation au cabinet de 

Médecine générale avec une demande de perte de poids. En effet, elle se trouve trop grosse et ne sait 

pas comment s’y prendre pour perdre du poids durablement. Elle n’a encore jamais évoqué le sujet 

avec son médecin traitant, par pudeur et parce qu’elle juge ce dernier trop expéditif dans ses 

consultations. Elle est d’origine turque, maman de 4 enfants dont 2 jumeaux en bas âge. Elle a pour 

principaux antécédents un diabète gestationnel lors de sa dernière grossesse et une césarienne en 

urgence pour anomalie du rythme cardiaque fœtal d’un des deux jumeaux. Elle ne prend pas de 

contraception hormonale ni aucun autre médicament. 

1) Quels autres éléments recherchez-vous afin de compléter votre interrogatoire ? 

- Profession, conditions socio-économiques, mode de vie (activité physique, sommeil, habitudes 

alimentaires et structures des repas), religion (interdits alimentaires) 

- Histoire pondérale, poids maximal et date de ce poids, circonstances favorisant la prise de poids 

(événement de vie déclenchant, arrêt tabac, grossesse, prise de certains médicaments, arrêt du 
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sport…), régimes déjà entrepris auparavant et causes de leur échec, présence ou non d’un entourage 

stimulant 

- Perception du corps et du poids, impact psychologique  

- Raisons la menant à vouloir perdre du poids, bénéfices attendus, degré de motivation 

- Recherche d’un ATCD ou de la présence de TCA (anorexie mentale, boulimie, compulsion 

alimentaire...), étude de la sensation de satiété, comportement alimentaire  

- Recherche situations de stigmatisation sociale par rapport au poids 

- Présence de facteurs de risque cardio-vasculaire, comorbidités, retentissement et dépistage des 

complications 

- Attentes vis-à-vis du médecin, place du suivi médical dans la démarche de perte de poids  

Connaissances de rang A : Savoir réaliser l’interrogatoire d’un patient en situation de surpoids/obésité 

se présentant en consultation avec une demande de perte de poids. 

2) Quels éléments recherchez-vous à l’examen clinique ? 

- Examen clinique complet appareil par appareil 

- Recherche éventuelle d’un acanthosis nigricans, témoin d’une insulinorésistance  

- Mesure de la pression artérielle avec brassard adapté (grande taille) 

- Pesée et calcul de l’IMC, composition corporelle (impédancemétrie) 

- Mesure du tour de taille (facteur de risque cardio vasculaire). L’obésité abdominale témoin d’une 

obésité viscérale est définie par un tour de taille > 102 cm chez l’homme et > 88cm chez la femme 

selon National Cholesterol Education Program (NCEP) – Adult Treatment Panel III 2001 (ou > 94 cm 

chez l’homme et > 80 cm chez la femme selon International Diabetes Federation 2005) Elle s’effectue 

sur des vêtements légers afin d’éviter toute gène, à la fin d’une expiration normale dans le plan 
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horizontal à mi-distance entre la crête iliaque supérieure et le bord inférieur de la dernière côte, avec 

un mètre ruban placé autour de l’abdomen sans comprimer la peau. (1) 

- Recherche d’un syndrome métabolique, étroitement lié à l’obésité viscérale. Il se définit selon la 

Fédération internationale du Diabète par la présence de 5 critères (le premier est obligatoire et deux 

autres doivent être présents pour confirmer le diagnostic) (1) : 

1. Tour de taille > 94 cm chez l’homme et > 80 cm chez la femme  

2. Cholestérol HDL < 0,40 g/L chez l’homme et < 0.5 g/L chez la femme 

3. Triglycérides > ou = 1,50 g/L 

4. PA > ou = 130/85 mmHg (ou HTA traitée) 

5. Glycémie > ou = 1,05 g/L (ou diabète traité) 

L’association de ces anomalies expose le patient à un risque cardiométabolique élevé. 

Connaissances de rang A : Savoir réaliser l’examen clinique d’un patient en situation de 

surpoids/obésité en médecine générale. 

Madame F pèse 91 kg et mesure 164cm. Son IMC est donc de 33,9 kg/m^2. Son tour de taille est 

mesuré à 95cm. L’examen clinique appareil par appareil ne retrouve pas d’autres anomalies hormis un 

doute sur une discrète hépatomégalie non douloureuse. La pression artérielle est mesurée à 120/80 

mmHg. 

Elle est surprise par son poids. Elle n’ose plus se peser à la maison depuis plusieurs mois et elle vous 

confie n’avoir jamais eu un poids aussi élevé auparavant. Elle vous demande si elle se trouve dans une 

situation d’obésité grave pour sa santé. Elle parait démoralisée. Elle ne comprend pas comment elle 

en est arrivée là car cela fait plusieurs années qu’elle « fait attention » à son poids et elle vous dit avoir 

toujours été soucieuse de son image. 

3) Comment se définit l’obésité ?  
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Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on définit le surpoids et l’obésité comme une 

accumulation excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé. L’indice de masse corporelle 

(IMC) est une mesure simple du poids par rapport à la taille couramment utilisée pour estimer le 

surpoids et l’obésité des populations et des individus adultes. Il correspond au poids divisé par le carré 

de la taille, exprimé en kg/m^2. Il est corrélé à la quantité de masse adipeuse et c’est la mesure la plus 

utile pour évaluer le surpoids et l’obésité au niveau de la population car il s’utilise pour les deux sexes 

et pour toutes les tranches d’âge adulte. Toutefois, il doit toujours être considéré comme approximatif 

car il ne correspond pas forcément à la même masse graisseuse au niveau individuel. L’OMS définit le 

surpoids par un IMC > 25 kg/m2 et l’obésité par un IMC > 30 kg/m2. (2) 

Actuellement, on abandonne la classification en 3 grades de sévérité longtemps utilisé pour définir 

l’obésité selon le seul chiffre de l’IMC. En Juin 2022, l’HAS présente une nouvelle classification qui 

comprend le calcul de l’IMC, mais également prend en compte les paramètres comme le 

retentissement médical ; le retentissement sur la qualité de vie ou fonctionnel ; les troubles 

psychologiques, psychopathologiques et/ou cognitifs, les troubles du comportement ; l’étiologie de 

l’obésité ; le comportement alimentaire et la trajectoire pondéral. Les stades de sévérité de l’obésité 

sont classés en 5 niveaux (1a, 1b, 2, 3a, 3b) et selon 3 codes couleurs en fonction du niveau de recours 

de prise en charge. L’Annexe 1 présente différents niveaux de prise en charge selon le code couleur. 

L’Annexe 2 présente les stades de sévérité de l’obésité mises à jour par l’HAS en 2022. (3) 

Connaissances de rang A : Connaitre la définition de l’obésité et savoir évaluer son niveau de gravité. 

4) Quels sont les mécanismes et les déterminants de l’obésité ? 

L’obésité est toujours la résultante d’un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques. 

Elle est définie comme une « maladie » par la Classification Internationale des Maladies depuis la CIM 

9 datant de 1977. Elle est qualifiée pour la première fois de maladie chronique en 1997 par l’OMS qui 

parle « d’épidémie mondiale » entraînant la mise en place de politiques de santé publique centrées 

sur la prise en charge des individus en surpoids/obèses. (4) Cependant l’obésité est d’origine 
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multifactorielle et elle est la conséquence d’une interaction entre l’environnement, le comportement 

alimentaire mais aussi les conditions psycho-socio-économiques chez des sujets ayant des 

prédispositions à prendre du poids. (1) 

On décrit plusieurs facteurs : (1) 

• Facteurs génétiques : les facteurs susceptibles de prendre en défaut le système de régulation 

énergétique, la prise alimentaire et les dépenses (métabolisme de repos, thermogénèse 

alimentaire, activité physique et travail) s’expriment de façon variable selon l’existence d’une 

prédisposition génétique et/ou de TCA. La suralimentation, la sédentarité, le stress et 

l’existence de plusieurs gènes de susceptibilité expliquent une bonne part de l’inégalité des 

mangeurs entre eux et la fréquence des obésités familiales. Il existe plus de 250 gènes 

identifiés dont certains favorisent la prise de poids dans un environnement donné et d’autres 

la survenue de complications. Ainsi l’obésité commune est la conséquence d’anomalies 

polygéniques qui vont s’exprimer en présence d’un environnement à risque. L’obésité 

monogénique est cependant extrêmement rare. Il existe également une forme d’obésité 

sévère syndromique qui est caractérisée par un trouble neuro-développemental et/ou un 

syndrome malformatif congénital associé, les plus fréquents sont le syndrome de Prader Willi 

et le syndrome de Bardet-Biedl.  

• Facteurs environnementaux : l’environnement occidental actuel favorise l’obésité. Les apports 

énergétiques sont influencés par une offre alimentaire incitant à consommer, l’augmentation 

de la taille des portions et de leur densité énergétique. Les denrées manufacturées riches en 

graisse et en sucre ont souvent une densité énergétique élevée. La sédentarité entraîne une 

diminution des dépenses énergétiques. Les déterminants psychologiques ne doivent pas être 

négligés : stress de la vie moderne, contraintes professionnelles, écrans contribuent à 

déstructurer les repas et perturbent la régulation alimentaire. 
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• Certains troubles psychologiques induisent une modification de comportement alimentaire 

favorisant une alimentation émotionnelle et la prise de poids 

• La restriction cognitive, définie par une tentative souvent non réussie de perdre du poids par 

une diminution des apports alimentaires, contribue à l’obésité via des épisodes de 

désinhibition alimentaire entrecoupant les phases de restriction ce qui favorise une 

frustration.  

• Les troubles du comportements alimentaires (TCA), qui sont de plus en plus fréquents. On peut 

cites les compulsions alimentaires, la tachyphagie, l’hyperphagie prandiale ou nocturne, le 

grignotage pathologique et l’hyperphagie boulimique. 

• Certains médicaments favorisent la prise de poids : insuline, corticoïdes, neuroleptiques… 

• Facteurs socio-culturels : précarité, faibles revenus, accès au sport ou à l’activité physique, 

stigmatisation des personnes obèses au travail ou dans les loisirs  

 

Figure 1 : Les déterminants de l’obésité 

Madame F se trouve donc dans une situation d’obésité de stade 1b. Le tour de taille > 88 cm représente 

une obésité androïde et un facteur de risque cardio - vasculaire. 

Connaissances de rang B : Connaitre les mécanismes et les causes possibles de l’obésité. 
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5) Quels sont les risques de l’obésité pour la santé ? 

D’un point de vue médical, le traitement de l’obésité a pour but principal de réduire le risque de 

survenue de ses complications par une diminution du poids. Les motivations de la patiente semblent 

dans le cas présent purement esthétiques mais aussi liées à sa santé mentale. En effet, elle parle de 

stress, de perte d’estime d’elle-même et d’influence négative de son poids sur son moral. Cet aspect 

ne doit évidemment pas être négligé. En effet le retentissement psychologique est une des 

complications de l’obésité : mauvaise estime de soi, sentiment d’échec personnel et perception d’une 

discrimination sociale et professionnelle qui sont à l’origine d’une altération de la qualité de vie, d’une 

désinsertion socio- professionnelle et peuvent paradoxalement exacerber des troubles du 

comportement alimentaire. 

Les autres complications possibles de l’obésité sont les suivantes : (1) 

• Complications cardio-vasculaires : La prévalence de l’hypertension artérielle est élevée. Pour 

chaque augmentation de 5 kg/m2 d’IMC, la PAs augmente d’environ 5 mmHg. La perte de 

poids permet d’observer une amélioration significative avec une diminution de la pression 

artérielle de l’ordre de 2mmHg pour une perte de poids de 1%. L’incidence des maladies 

coronariennes et de la mort subite est augmentée en cas d’obésité avec surcharge adipeuse 

viscérale. L’insuffisance cardiaque et l’insuffisance veineuses des membres inférieurs/ 

thromboses veineuses sont aussi plus fréquentes. 

• Complications respiratoires : Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil est 

particulièrement fréquent avec une prévalence de l’ordre de 40%. Lui-même favorisant 

l’hypoventilation alvéolaire, l’HTA, l’HTAP, les troubles du rythme, les accidents de la voie 

publique par baisse de la vigilance. 

• Complications métaboliques : Elles sont très fréquentes en cas d’obésité abdominale et son 

dominées par : le diabète de type 2 (prévalence multipliée par 6 quand l’MC passe de 18 à 40 

kg/m2), la dyslipidémie (avec un profil d’hypertriglycéridémie et HDL bas), l’hyperuricémie. 
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• Complications ostéo-articulaires : Il s’agit de la première cause de gonarthrose chez la femme. 

Le risque de coxarthrose, de lombalgies et de dorsalgies est également majoré. C’est une des 

premières causes d’incapacité. 

• Cancers : Risque accru de cancer colorectal et de la prostate chez l’homme et de cancer de 

l’endomètre, des ovaires et du sein chez la femme. Le risque de cancer est lié à une 

inflammation chronique de bas grade présente surtout dans le cas d’une obésité androïde.  

• Autre : L’obésité est également associée à la survenue d’autres affections comme le reflux 

gastro-œsophagien, la lithiase biliaire, la stéatose hépatique (le NASH qui peut évoluer vers 

une cirrhose, elle- même peut évoluer vers un carcinome hépatocellulaire.), l’intertrigo, les 

furonculoses, la diminution de la fertilité, les hernies pariétales, la majoration du risque de 

thrombose et la majoration du risque opératoire, … 

Parenthèse sur le déséquilibre hormonal lors de l’obésité : (5) 

Le tissu adipeux fait partie intégrante de la composition corporelle correspondant à environ 20 à 25% 

de la masse totale chez la femme et 15 à 20% de celle de l’homme, chez les non obèses. Il possède une 

fonction endocrine (sécrétion des adipokines, dont la leptine (hormone de la satiété) et 

l’adiponectine). La leptine, anorexigène participe à la régulation des réserves de graisses dans 

l'organisme. L’adiponectine a un effet insulino-sensibilisateur, par inhibition de la néoglucogenèse et 

stimulation de l’oxydation des acides gras et un effet antiathérogène par effet anti inflammatoire au 

niveau des cellules endothéliales. 

Lorsque ce tissu est présent de manière trop importante dans la composition corporelle, notamment 

en intra-abdominal (obésité androïde), il contribue à l’apparition d’une insulinorésistance avec un 

risque accru de diabète de type 2, d’hépatopathies chroniques (NASH) et de complications 

cardiovasculaires. Ainsi, l’obésité à l’échelle cellulaire, s’explique par un dépassement des capacités de 

stockage des lipides par les adipocytes, avec l’apparition d’une hypertrophie et puis d’une dysfonction 

adipocytaire. Avec l’altération fonctionnelle du tissu adipeux, la sécrétion des adipokines sera altérée 
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avec augmentation de la sécrétion de la leptine et diminution de celle de l’adiponectine. De plus, les 

patients obèses qui ont pris du poids progressivement développent également une résistance à la 

leptine, par réduction de l’expression et désensibilisation de ses récepteurs. En cas de perte de poids, 

en particulier si celle-ci est rapide, la diminution de la masse grasse s’accompagne d’une diminution 

de sécrétion de la leptine qui elle-même induit une augmentation de l’appétence pour les aliments, et 

donc une augmentation de la prise alimentaire.  La diminution de l’adiponectine liée à l’augmentation 

de la masse grasse aura pour effet une augmentation de l’insulinorésistance (et donc du risque de 

diabète de type 2) et de l’inflammation au niveau des cellules endothéliales (hypertension artérielles 

et maladies cardiovasculaires).   

Ensuite, on observe le développement de tissu adipeux dit « ectopique » qui s’accompagne d’une forte 

composante inflammatoire via la production de cytokines pro-inflammatoires (TNFα, Interleukine 6) 

elles-mêmes à l’origine de la prolifération et de l’activation macrophagique profibrotique. La graisse 

ectopique intéresse le cœur, le foie (stéatose et fibrose), le pancréas, le muscle squelettique (insulino-

résistance), les reins et peut être associée à une dysfonction d’organe. L’ensemble de ces mécanismes 

sera à l’origine d’une altération vasculaire avec athérosclérose, et d’une fibrose tissulaire provoquant 

une insulinorésistance au niveau hépatique (NASH) et musculaire.  

Connaissances de rang A : Connaitre les complications et conséquences possibles de l’obésité. 

Madame F ne travaille pas. Elle est mère au foyer et s’occupe quotidiennement de ses enfants. Elle est 

musulmane mais non pratiquante. Elle a toujours été en surpoids depuis son adolescence mais elle n’a 

cessé de prendre du poids de manière progressive depuis ses grossesses. Elle n’a jamais fumé et boit 

de l’alcool de manière très occasionnelle et festive. Elle cuisine tous les jours pour ses enfants et son 

mari, très souvent des plats en sauce « parce que c’est ce qui leur fait plaisir ». Elle a une appétence 

pour le sucré et reconnait avoir du mal à ne pas consommer des pâtisseries ou du chocolat au 

quotidien. La patiente affirme que le sucre a une capacité à calmer son stress quotidien. Il lui arrive de 

culpabiliser par rapport à sa consommation de produits sucrés le soir quelques heures après le dîner 



83 
 

et de sauter le petit-déjeuner le lendemain pour « compenser ». Son poids à 20 ans était de 66 kg. La 

principale raison l’amenant à vouloir perdre du poids est son image corporelle. Elle se trouve trop 

grosse et regrette de ne plus pouvoir porter certains vêtements. Son reflet dans le miroir « la dégoute 

» parfois. Et cela joue directement sur son moral et son estime d’elle-même « Je me sentais mieux 

dans ma peau quand j’étais plus mince ». Elle attend de son médecin un suivi motivant et des conseils 

pour perdre du poids sur long terme. En effet, la patiente a déjà essayé de nombreux régimes prônés 

par des magazines féminins à la période estivale (Dukan, Weight Watcher, jeûne intermittent). Tous 

se sont avérés inefficaces avec une reprise de poids dès l’interruption du régime. Elle avoue que ces 

différents échecs ont contribué à une perte de motivation et vous demande ce que vous pensez de ces 

régimes en tant que médecin, « au départ j’ai bien perdu mais ça ne dure jamais ».  

6) Quels sont les grands principes d’un régime hyperprotéiné à visée amaigrissante ? Sont-ils 

efficaces ? 

Les régimes hyperprotéinés sont basés sur une restriction plutôt qualitative que quantitative en 

privilégiant la consommation de protéines au détriment des glucides et des lipides qui sont très réduits. 

En fait, beaucoup de ces régimes apportent la même quantité de protéines en valeur absolu exprimé 

par kilogramme de poids corporel que certains des régimes conventionnels et ce n’est que le 

pourcentage des protéines par rapport à la ration énergétique qui augmente. On se rend rapidement 

compte que ce type de régimes est hypocalorique de ce fait. A l’issu d’un tel régime, la phase de 

stabilité pondérale est marquée par une masse maigre plus importante qu’après un régime 

amaigrissant standard isocalorique, ce qui détermine une dépense énergétique de repos plus élevée.  

Le régime Dukan en est l’exemple le plus connu. Il a été mis au point par Dr. Pierre Dukan en 1975 et 

actualisé par la suite. Il est considéré comme un régime à la mode ou « régime miracle ». (6) Il se base 

sur une alimentation riche en protéines au détriment des glucides et des lipides. Il s’agit donc un 

régime hyperprotéiné et hypocalorique de par la réduction des lipides. Cette réduction de l'absorption 

de glucides et de lipides oblige le corps à puiser dans ses réserves de graisse, les adipocytes, pour faire 



84 
 

fonctionner les muscles, expliquant la perte de poids rapide observée. Par ailleurs, les protéines sont 

moins caloriques que les lipides (4 kilocalories par gramme pour les glucides et les protéines, contre 9 

kcal pour les lipides). Ce régime ne prévoit pas de restrictions quantitatives, mais uniquement des 

restrictions qualitatives : il n'y a pas donc pas de sensation de faim. 

La méthode Dukan n’autorise que 100 aliments : 72 qualifiés de "Protéines Pures" et 28 légumes, qui, 

selon son concepteur, correspondent aux "aliments fondateurs de l’espèce humaine, ceux des 

premiers hommes, les chasseurs-cueilleurs". Le régime Dukan comprend également la pratique 

quotidienne d’une activité physique, adaptée à chacun. 

Le régime Dukan s’articule autour de 4 phases : les deux premières promettent une perte de poids, les 

deux dernières le maintien et la stabilisation de ce que la méthode Dukan appelle le "Juste Poids". 

- D’une durée de 5 jours, la "phase d’attaque" ou "phase PN", consiste à consommer 

exclusivement des "Protéines Naturelles". Les aliments autorisés peuvent être consommés à volonté. 

En permettant une perte de poids rapide, cette phase vise à motiver les personnes à poursuivre le 

régime.  

- La "phase de croisière" promet une poursuite de la perte de poids, mais plus progressive. Elle 

alterne les journées "protéines naturelles" et les journées "protéines et légumes", grâce à la 

réintroduction des 28 légumes autorisés. A l’issue de cette phase, le Juste Poids doit être atteint. 

- La "phase de consolidation" consiste à réintroduire de manière progressive des aliments plus 

énergétiques, jusque-là interdits (1 fruit autorisé chaque jour sauf banane, cerise, figue et raisin), ainsi 

que des repas de fête. L’effet rebond (reprise du poids) est censé être prévenu par la conservation 

d’une journée "Protéines Naturelles" une fois par semaine, le jeudi. 

- Durant la "phase de stabilisation", à maintenir à vie, les candidats au régime Dukan doivent 

continuer à conserver le jeudi comme la journée "Protéines Naturelles", consommer 3 cuillères à soupe 

de son d’avoine chaque jour, marcher quotidiennement au moins 20 minutes et bannir les ascenseurs. 
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Risques d’un régime hyperprotéiné, sur l’exemple du régime Dukan : 

- Risque cardiovasculaire : L’excès de sel (sodium) associé au régime Dukan expose à un risque 

majeur d’élévation de la pression artérielle et donc de maladies cardiovasculaires. Le déficit 

en fibres et en micronutriments à effet antioxydant (par une restriction importante des 

céréales, fruits et légumes) augmente quant à lui le risque d’athérothrombose. (7) 

- Risque lié à la glycémie et à la cétose : Des risques de malaise (hypoglycémie, malaise vagal) 

liés à des hypoglycémies et à la perte de poids rapide sont possibles. Pour ces raisons, le régime 

Dukan est déconseillé aux personnes diabétiques. Pendant la période d’attaque ou la 

consommation glucidique est presque nulle, le corps adapte son fonctionnement afin de 

préserver une glycémie normale pour le fonctionnement des organes vitaux. La 

néoglucogenèse hépatique est stimulée, dont les substrats principaux sont les acides gras 

libres issue de la lipolyse, les lactates, le glycérol des triglycérides. Il en résulte une nette 

diminution du métabolisme de repos. La cétogenèse s’installe au bout de 24-48h. La tolérance 

individuelle de l’état de jeûne est très différente. Elle peut induire de céphalées, nausées, 

vertiges, faiblesse, malaises etc.  

- Effet digestif : Des petits désagréments sont possibles durant un régime hyperprotéiné à type 

de constipation dû au manque de fibres, ballonnements et mauvaise haleine liée à la surcharge 

en protéines animales.  

- Risque rénal : Les effets d’un excès de protéines sur la fonction rénale sont mal connus, mais 

les scientifiques soupçonnent un risque de lithiase qui, associé à l’effet hypertenseur dû à 

l’excès de sodium, pourrait augmenter le risque de maladie rénale. (5) Un apport protidique 

excessif est responsable d’une charge acide marquée qui majore la libération calcique osseuse 

et donc l’hypercalciurie. Pour prévenir la lithiase urique il faut diminuer, au contraire, l’apport 

en purines et en méthionine. Un apport sodé de plus de 8g de sel par jour, augmente-lui aussi 

la calciurie, pourvoyeur de tout type de lithiase urinaire. 
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- Risque osseux : Le régime Dukan entraîne une perte de poids rapide or un amaigrissement 

peut exacerber le risque d’ostéopénie à la ménopause ou lié à l’âge, et augmenter ainsi le 

risque de fracture. Un apport calcique insuffisant, associé à une calciurie plus importante lié à 

une acidose métabolique induite par une charge acide apporté par l’alimentation protéique 

d’origine animale, ainsi que la carence éventuelle en acides gras oméga 3 peut favoriser la 

déminéralisation osseuse. Les produits laitiers à type de fromage frais 0%, yaourt allégé et lait 

0% sont autorisés pendant le régime Dukan, mais elles peuvent être insuffisante étant donné 

la restriction d’autres types de produits laitiers.  

Reprise de poids et frustrations 

En 2011 ont été publiés les résultats d’une enquête menée auprès des personnes ayant pratiqué un 

régime Dukan pour s’intéresser à l’évolution du poids au moyen et long terme après ce régime. Cette 

enquête menée sur 4761 participants a montré que 4 ans après ce régime, 80% de participants avaient 

repris le poids perdu. (8) Le poids perdu est repris entre six mois et deux ans après le régime dans plus 

de 50% des cas. Cela confirme l’impression générale de réussite chez les adeptes de la méthode au 

cours des premiers mois. Cependant le risque de lassitude au cours d’un régime extrêmement restrictif 

est très important, engendrant classiquement un effet yo-yo sur le poids, ainsi que sur le psychisme. 

De plus, comme d’autres régimes très restrictifs, il ne participe pas à l’adoption d’habitudes 

alimentaires saines et équilibrées au long cours.  

7) Quels sont les grands principes d’un régime type Weight Watcher ? Est-il efficace ? 

Le Programme Weight Watchers (également connu sous le nom de méthode WW) fait partie des 

régimes commerciaux les plus connus et les plus suivis. Élaboré dans les années 1960 aux Etats-Unis 

par Jean Nidetch, il consistait à l’origine à se réunir entre pairs afin d’échanger recettes et autres 

astuces pour atteindre son objectif de perte de poids. Depuis, le programme a évolué : s’il repose 

toujours sur l’entraide avec les autres adhérents, il prétend de contribuer à l’adoption des bonnes 

habitudes alimentaires sans privation, ainsi qu’à la pratique d’une activité physique régulière. (9) 



87 
 

Aujourd’hui, le programme fonctionne sur un nombre de points qui est attribué à différents aliments, 

calculé en fonction de la teneur énergétique et de leurs apports en lipides. Ce régime est dit 

personnalisé car chaque personne se voit attribuer un Capital Points déterminé en fonction de son âge, 

de son sexe, de sa taille, de son poids et de son activité physique quotidienne. Tout ce qui est bu ou 

mangé chaque jour est évalué en Points, ce qui évalue la consommation quotidienne.  Le programme 

encourage la pratique d’activité physique, en gagnant des points si on en pratique. Les dernières 

modifications incluent un volet bien être qui propose des séances de méditations mais aussi des 

séances d’entrainement. Le point mis en avance par les créateurs est la possibilité de manger tous les 

aliments souhaités, le plus important étant de ne pas dépasser son budget de points journaliers fixe. 

Le principe de réunions qui était à la base de ce programme est conservé. Les personnes qui suivent 

ce régime peuvent participer aux réunions organisées chaque semaine par une animatrice WW. 

Chaque adhérent peut alors s'appuyer sur l'expérience des autres et poursuivre son propre objectif. 

En France, 730 centres existent. Pour ceux qui le souhaitent, des entretiens individuels peuvent 

remplacer ces réunions de groupe, il est également possible de s'inscrire pour un suivi en ligne. 

Risques : 

Dans son rapport sur les risques liés aux pratiques alimentaires d’amaigrissement, l’ANSES expliquait 

en 2009 qu’avec n’importe quel régime, "l’amaigrissement ne se fait pas uniquement aux dépens des 

réserves de masse grasse mais conduit rapidement à la perte des masse musculaire et osseuse". (10) 

La méthode WW est jugée hypocalorique par les nutritionnistes, apportant environ 1400 kcal/ jour 

pour une femme. C’est un régime assez restrictif avec évidemment des risques de carences. Un 

déséquilibre énergétique peut entraîner un déséquilibre d’apports en macronutriments (glucides, 

lipides et protéines) et en micronutriments (oligoéléments, vitamines). La restriction calorique expose 

également, à terme, à des troubles du comportement alimentaire de type anorexie ou boulimie. Le 

système de comptage de points s’avère assez contraignant, d’autant plus que le résultat dépend plus 

de la motivation et de l’adhésion au régime. Un autre inconvénient mis en avant est la possibilité d’une 
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mauvaise utilisation des points attribués, même si des conseils nutritionnistes sont présents sur la 

plateforme.  

8) Quels sont les grands principes du jeûne intermittent à visée amaigrissante ? Est-il efficace ? 

Les régimes intermittents sont très à la mode actuellement et sont souvent présentés comme plus 

efficace pour favoriser la perte de poids. Certains estiment notamment qu’il permet d’éviter les 

contraintes et les frustrations éventuelles liées à une restriction alimentaire continue, et donc qu’il 

conduit à une meilleure adhésion. D’autres mettent en avant des effets bénéfiques sur des paramètres 

métaboliques (pression artérielle, glycémie, cholestérol…), voir sur la prévention de certaines maladies 

(cancers, maladies inflammatoires, métaboliques, cardiovasculaires…). (11) 

Les régimes intermittents les plus pratiqués sont les suivants : 

- Le régime 5/2 consiste à manger normalement pendant 5 jours puis à diminuer le nombre de 

calories de manière importante les 2 jours qui suivent (500 calories/jour pour les femmes et 

600 calories/jour pour les hommes). 

- Le régime 16/8 consiste à jeûner au cours de la journée pendant une période de 14 à 16 heures 

et à prendre ses repas sur les 8 à 10 heures restantes (par exemple prendre un goûter à 16h 

et ne plus rien consommer jusqu’au matin suivant). 

- L’alternate day fasting est le fait de jeûner un jour sur deux. 

L’institut INSERM s’est intéressé à plusieurs de ces études et considère très peu d’entre elles comme 

méthodologiquement rigoureuses. De plus, même lorsque des résultats intéressants sont obtenus, il 

peut être difficile de les généraliser à l’ensemble des régimes intermittents étant donné 

l’hétérogénéité des pratiques. 

Un travail publié dans l’International Journal of Obesity a été mené auprès de 332 personnes en 

situation d’obésité divisées en trois groupes (restriction continue avec réduction du nombre de calories 

consommées chaque jour, restriction alternée une semaine sur deux et restriction intermittente 
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classique 5/2). Après 12 mois, seuls 146 sujets ont été au terme de l’étude, avec une perte de poids 

modérée similaire dans les trois groupes (respectivement 6,6 kg, 5,1 kg et 5 kg en moyenne). (12) Des 

résultats semblables ont été constatés dans une étude portant sur 109 sujets suivis pendant 24 mois, 

avec une perte de poids similaire la première année pour les trois types de régimes et une stabilisation 

de ce poids entre 12 et 24 mois. Il n’est toutefois pas possible à partir de ces données d’apporter des 

conclusions sur d’autres types de régimes intermittents. (13) 

Ces différentes études se sont aussi intéressées à des paramètres métaboliques cruciaux pour la santé, 

notamment cardiovasculaires, sans parvenir à montrer la supériorité d’un régime sur les autres. Dans 

les travaux comparant le régime 5/2 aux régimes restrictifs plus classiques par exemple, si le 

cholestérol global a diminué, le taux de glucose dans le sang et les triglycérides sont restés inchangés 

dans tous les groupes. (11) Là encore les données issues de la recherche sont assez hétérogènes. On 

peut néanmoins citer des résultats qui suggèrent qu’un régime restrictif en continu pourrait être 

associé à une plus grande amélioration de l’équilibre alimentaire, avec une consommation de repas 

plus variés et des habitudes plus saines, que les régimes intermittents. 

L’effet bénéfique de la restriction calorique sur la cancérogenèse et la promotion tumorale a été 

découvert au début du siècle dernier en application du principe selon lequel les cellules cancéreuses 

ont des besoins nutritionnels élevés. L’intérêt de la restriction calorique dans la prévention et le 

traitement des cancers a été confirmé par plusieurs études expérimentales. A ce jour, il n’existe pas 

encore de données suffisantes pour permettre de confirmer l’intérêt du jeune, quel que soit sa forme, 

en cancérologie. 

Risques : 

L’adhésion à long terme à un régime intermittent est faible, notamment en raison des contraintes 

sociales et familiales. Dans plusieurs études, on observe que les participants abandonnent le régime 

en cours de route, avec un risque de reprendre les kilos perdus. Quant à la question de savoir si les 

personnes qui pratiquent un régime intermittent « surcompensent » en mangeant plus dans les 
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périodes où cela leur est autorisée, elle n’est pas encore entièrement tranchée. Cette probable 

surconsommation pendant les périodes autorisées pourrait provoquer une hyperphagie et des 

troubles digestifs conséquents, voir conduire vers des troubles du comportement alimentaire. 

Ainsi, si les régimes intermittents semblent globalement sûrs pour des individus sains et peuvent 

contribuer à réduire le poids chez certaines personnes en surpoids, leur supériorité par rapport à 

d’autres régimes n’est pas confirmée. De plus, des questions subsistent quant à leurs effets sur 

d’autres paramètres en lien avec la santé cardiovasculaire.  

Régimes populaires et perte de poids 

La perte de poids doit se baser sur un rééquilibrage alimentaire suivant les recommandations du Plan 

national nutrition santé (PNNS) et un changement des habitudes de vie au long cours. Les régimes 

populaires ont en commun de proposer une perte de poids rapide obtenue sans effort, et de prétendre 

être plus efficace que le rééquilibrage alimentaire, sauf que plusieurs études n’ont pas montré de 

supériorité au long cours d’un de ces régimes par rapport à la méthode conventionnelle. 

L’étude NutriNet Santé mené en 2012 s’intéressait à l’acceptabilité et à la perception des régimes par 

la population générale. Les régimes suivant des méthodes commerciales étaient ressentis comme plus 

difficiles à suivre que la méthode globale : 12,4 % des sujets suivant des méthodes commerciales les 

trouvaient difficiles, voire très difficiles à suivre, contre 5,2 % des sujets suivant une méthode globale. 

De plus, les méthodes commerciales étaient considérées comme celles apportant le plus de frustration 

quant au choix des aliments. (14)  

L'ANSES a été saisie par le ministère chargé de la santé pour évaluer les risques qu'engendre la 

pratique des régimes amaigrissants. L'expertise publiée en 2010 (10) montre que les régimes 

amaigrissants, pratiqués sans recommandation ni suivi d'un spécialiste, très largement diffusés 

auprès du public dans le commerce et sur Internet, présentent des risques pour la santé plus ou 

moins graves. Elle met en évidence des effets néfastes sur le fonctionnement du corps, et 
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notamment pour les os, le cœur et les reins, ainsi que des perturbations psychologiques, notamment 

des troubles du comportement alimentaire. 

 

L'analyse des données scientifiques établit également que la pratique des régimes peut provoquer 

des modifications profondes du métabolisme énergétique du corps. Ces dernières modifications sont 

souvent à l'origine du cercle vicieux d'une reprise de poids, éventuellement plus sévère, à plus ou 

moins long terme. 

Une des conséquences majeure et récurrente des privations et exclusions pratiquées, quel que soit le 

régime, est ainsi, paradoxalement, la reprise de poids : plus on fait de régimes, plus on favorise la 

reprise pondérale, a fortiori en l'absence d'activité physique, qui constitue un facteur essentiel de 

stabilisation du poids. 

La principale conclusion de ce rapport est que la recherche de perte de poids par des mesures 

alimentaires ne peut être justifiée médicalement que par un excès pondéral, et que cette démarche 

doit faire l'objet d'une prise en charge complexe par les médecins et les diététiciens, qui pourront 

proposer le régime alimentaire correspondant le mieux aux caractéristiques de la personne. L'ANSES 

rappelle en outre que rien ne peut remplacer, en terme de santé, une alimentation équilibrée, 

diversifiée, en veillant à ce que les apports énergétiques journaliers ne dépassent pas les besoins. Par 

ailleurs, pour réduire les risques de prise de poids, l'évolution des habitudes alimentaires doit être 

associée à une activité physique régulière. (10)  

Connaissances de rang B : Connaitre les risques pour la santé de la pratique de régimes amaigrissants 

« populaires ». 

9) Comment promouvoir la motivation du patient et favoriser une alliance thérapeutique 

médecin/patient dans le cadre d’une demande de perte de poids ?  
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Au sein de la profession médicale, les médecins généralistes sont en première ligne du dépistage et 

du traitement de l’obésité dans un contexte de soins primaires. En effet, ils sont très souvent le 

premier contact en ce qui concerne les problématiques autour du poids pour les patients notamment 

la demande de perte de poids, souvent après plusieurs échecs de régimes essayés. La manière dont 

le médecin va communiquer avec son patient est cruciale pour établir une bonne alliance 

thérapeutique. Les médecins généralistes ont un rôle très important dans la prise en charge de 

l’obésité. Elle est aussi un problème de société qui nécessite des décisions politiques et des 

modifications environnementales pour les patients souffrant d’obésité. (15) 

En 2019, un article a établi des recommandations européennes concernant la prise en charge de 

l’obésité en soins de premier recours avec une approche centrée sur le patient, contrairement aux 

recommandations nationales et internationales déjà existantes, plutôt centrées sur des grands 

groupes de population d’adultes obèses. Cette approche est intéressante car comme nous l’avons vu 

plus haut, les aspects psychologiques, culturels et sociétaux de l’obésité ne sont que très peu 

évoqués par les médecins. Ces derniers ne se sentent généralement pas à l’aise pour intégrer ces 

aspects dans une prise en charge globale du patient en demande de perte de poids. Ces directives 

peuvent être facilement transposées dans la pratique quotidienne. Elles s’appuient sur des 

thématiques souvent délaissées : communiquer avec le patient, utiliser la technique de l’entretien 

motivationnel, faire de l’éducation thérapeutique, éviter toute stigmatisation du patient, s’appuyer 

sur les thérapies comportementales, y compris dans le cadre d’un traitement médicamenteux ou de 

la chirurgie bariatrique. Cet article met en avant les points suivants : (15) 

• Améliorer la communication ainsi que la motivation, qui est indispensable et essentielle pour 

l’adhérence à toute prise en charge, elle peut être évaluée et améliorée par le biais de l’entretien 

motivationnel. 
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• Eviter toute stigmatisation du patient : elle est souvent la cause d’apparition de troubles du 

comportement alimentaire, augmente le risque de dépression et de suicide. Elle peut être 

également diminuée par l’entretien motivationnel, centré sur le patient et son vécu. 

• Mesurer le tour de taille : très bon indicateur du taux de graisse viscérale et bon marqueur de 

risque de maladies cardiovasculaires, son suivi régulier peut permettre de mettre en évidence 

une diminution de graisse viscérale indépendamment du poids. C’est le paramètre qui varie le 

plus rapidement, aussi comme la glycémie à jeun, qui vont renforcer la motivation du patient.  

• Dépister et traiter les comorbidités : cela doit être une priorité afin de réduire la mortalité 

cardiovasculaire notamment. 

• S’appuyer sur une équipe multidisciplinaire : spécialistes de l’obésité, nutritionnistes ou 

diététiciens, spécialistes du sport, psychiatres ou psychologues, infirmières d’éducation 

thérapeutique, infirmières de pratique avancées, groupes de patients… pour renforcer 

l’efficacité de la démarche. 

• Evaluer la perte de poids : une perte de poids 5 à 10% du poids initial est suffisante pour 

diminuer les comorbidités. 

• Mettre en œuvre des modifications du mode de vie adaptées au patient : elles peuvent soutenir 

la perte de poids, améliorent l’estime de soi, l’image corporelle, la confiance en soi et la qualité 

de vie. 

• Promouvoir l’activité physique : va contribuer au bien-être physique et mental, à la stabilisation 

du poids, à l’amélioration des comorbidités, diminution du risque de reprise de poids après la 

perte ou d’effet « yoyo ». 

• Lutter contre l’effet yoyo : suivi attentif de l’évolution du poids après une perte de poids  
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• Explorer les objectifs du patient : la motivation du patient est un point primordial dans la prise 

en charge de l’obésité et le changement des habitudes de vie.  

La communication avec le patient en demande de perte de poids : 

C’est un aspect fondamental de l’accompagnement des personnes désirant perdre du poids ou plus 

largement du traitement de l’obésité. De nombreuses études ont montré que les personnes en 

situation d’obésité sont victimes de discrimination et de stigmatisation dans le domaine médical mais 

aussi dans le domaine personnel et professionnel. Un certain nombre de médecins, dont des 

généralistes, pensent que les patients obèses sont des personnes fainéantes, peu intelligentes, non 

observantes, font preuve de mauvaise volonté, sont parfois malhonnêtes. Or les conséquences de 

ces stigmatisations peuvent être dramatiques pour les patients, allant de la dépression au suicide. 

Elles favorisent également les troubles du comportement alimentaire, la restriction cognitive et ne 

facilitent aucunement la perte de poids. (15) 

De manière générale, la prise en charge de ces patients peut être améliorée en évitant toutes les 

attitudes négatives parfois inconscientes à leur égard. Elle repose sur les points suivants (15) :  

- Accueillir le patient avec empathie, sans jugement ou mauvais a priori. 

- Comprendre que la plupart des patients obèses ont connu de mauvaises expériences avec les 

professionnels de santé par rapport à leur excès pondéral. En effet, de nombreux patients ont 

déjà tenté de perdre du poids auparavant dans la dernière décennie. 

- Reconnaitre que l’obésité est multifactorielle, d’étiologie complexe, due à des facteurs 

individuels mais aussi environnementaux. Ainsi elle n’est pas dépendante uniquement de la 

volonté.  
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- Ne pas utiliser de mots violents ou inappropriés susceptibles de blesser le patient pendant la 

consultation, afin de favoriser une relation de confiance, positive et bienveillante entre le 

médecin et le patient. 

- Si le patient consulte pour un autre motif, lui demander s’il est prêt à parler de son poids avant 

d’introduire une discussion autour de l’obésité. 

- En terme de technique de communication, l’entretien motivationnel peut être d’une grande 

aide. 

- Explorer toutes les causes d’éventuels problèmes médicaux, sans se concentrer forcément sur le 

poids. 

- Aider le patient à sélectionner des objectifs de perte de poids modestes et réalistes en lui 

rappelant que même une perte de poids modeste (5-10%) peut avoir un effet bénéfique sur les 

comorbidités. 

- Se concentrer sur les changements de comportement positifs plutôt que sur la pression ou 

l’obligation de la perte de poids. 

- La diminution du tour de taille peut être plus importante que la perte de poids en soi. 

- L’estime de soi, l’affirmation de soi, l’image corporelle et le bien être global sont des enjeux 

essentiels. 

L’entretien motivationnel 

La motivation est une des mesures clés à tout changement de comportement, elle est essentielle si 

ces changements doivent être maintenus à long terme. L’entretien motivationnel est une technique 

de communication très efficace, un style de discussion collaborative et sans jugement qui permet de 

renforcer la motivation du patient et de stimuler son implication dans un changement de 
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comportement. Il est très utilisé dans le domaine de l’addiction mais il parait également tout à fait 

utilisable dans le cas de la demande de perte de poids. (16) (17) 

L’objectif est de développer une atmosphère agréable et chaleureuse basée sur la confiance 

mutuelle afin de construire une alliance thérapeutique forte. Le ton employé doit être empathique et 

encourageant, exempté de tout préjugé ou jugement. Un véritable partenariat doit se construire 

avec le médecin étant donné que c’est le patient lui-même, avec l’aide de son médecin, qui va 

sélectionner les changements de comportement pertinents qui font sens pour lui. L’ambivalence face 

au changement est un phénomène naturel et attendu. Le médecin peut alors aider son patient à la 

résoudre par une écoute réflexive et des questions ouvertes. La balance décisionnelle doit être 

explorée en demandant en premier les aspects négatifs du changement potentiel, suivi des aspects 

positifs, qui devraient être plus nombreux que les premiers. La discussion se concentre sur les valeurs 

et les objectifs et suscite ensuite d’autres discussions autour du changement. Il existe 3 clés du 

succès de cette méthode : 

- L’importance perçue du changement doit être élevée  

- Le patient se sent confiant en sa capacité à modifier certains comportements 

- Ce changement est une priorité pour le patient, c’est le bon moment pour agir 

Quelques exemples de questions ouvertes pouvant être posées au patient dans le cadre de l’obésité : 

Que signifie pour vous « manger sainement » ? Ressentez-vous la sensation de faim et de satiété ? 

Dans quelles situations autre que la faim vous avez l’habitude de manger ? Quel serait le meilleur 

moment de la journée pour être physiquement actif ? Que signifie l'activité physique pour vous ? 

Quel type d'activité physique aimez-vous maintenant ou avez-vous pratiqué dans le passé ? Quels 

sont les objectifs raisonnables que vous pourriez vous fixer concernant votre poids ? Par quel type de 

changements seriez-vous prêt à commencer ? Quel type d'aide souhaitez-vous pour atteindre vos 

objectifs ? (15) 
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Connaissances de rang B : Maitriser les bases de la communication avec un patient en situation de 

surpoids/obésité en demande de perte de poids et connaitre les principes de l’entretien motivationnel. 

10) Prescrivez-vous des examens complémentaires à l’issue de cette première consultation, si oui 

lesquels ? 

La prescription d’examens complémentaires doit avant tout être dictée par l’anamnèse et la clinique 

comme dans toute consultation. Toutefois, dans le cadre d’une demande de perte de poids chez un 

patient en situation d’obésité, un bilan sanguin peut être prescrit pour compléter l’évaluation clinique 

et notamment pour dépister la présence d’un syndrome métabolique comme nous l’avons vu plus haut 

(en pratique on prescrit au minimum les quatre premiers dosages) : (15) 

• Glycémie à jeun 

• Evaluation d’une anomalie lipidique (Cholestérol total, HDL cholestérol, LDL cholestérol, 

triglycérides) 

• Bilan hépatique (ASAT, ALAT, GGT) 

• Fonction rénale (créatinine) 

• Bilan inflammatoire (CRP, ferritine) 

• Acide urique 

• TSH 

S’ils sont indiqués, un bilan cardio-vasculaire, la recherche d’un syndrome d’apnées du sommeil, une 

échographie hépatique, un bilan endocrinien (syndrome de Cushing…) pourront être prescrits. Le 

calcul du score Fib- 4, qui est utilisé pour le dépistage de la fibrose hépatique à partir de valeurs 

biologiques et démographiques, est intéressant chez le patient en situation d’obésité pour ne pas 

méconnaitre une pathologie hépatique.  

Connaissances de rang B : Savoir prescrire le premier bilan biologique chez un patient en surpoids/ en 

situation d’obésité. 
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Vous décidez donc de prescrire un bilan sanguin à votre patiente. Elle revient vous voir en consultation 

le lendemain avec les résultats. Le bilan sanguin retrouve : une glycémie à jeun à 0,91 g/L, un 

cholestérol total à 2,26 g/L, des triglycérides à 1,43 g/L, un cholestérol HDL à 0,62 g/L et un cholestérol 

LDL à 1,35 g/L. Le bilan hépatique ne retrouve pas de cytolyse et la fonction rénale est normale. La CRP 

est négative. La TSH est dans les normes. La ferritine est en revanche légèrement augmentée à 248 

ng/ml. 

11) Quelle prise en charge et quel suivi pouvez-vous proposer à votre patiente ? 

Objectifs de la prise en charge 

Il faut bien comprendre que les principaux objectifs de la prise en charge médicale de l’obésité sont de 

prévenir les complications en essayant de maintenir le patient en bonne santé, de prévenir ou de 

traiter les éventuelles comorbidités si elles sont déjà présentes, mais aussi et surtout de lutter contre 

la stigmatisation, de restaurer le bien-être physique et mental en favorisant une bonne image 

corporelle et en améliorant l’estime de soi. La perte de poids en elle-même n’est pas considérée 

comme une priorité, même si dans le cas présent la patiente consulte avec une demande de perte de 

poids. La motivation au changement doit être évaluée et soutenue sur le long terme et la prise en 

charge sera centrée sur la dimension psycho- sociale et la gestion des comorbidités. (15) 

Compte tenu de la grande variabilité interindividuelle des patients en situation d’obésité, chacun avec 

ses propres croyances, ses antécédents, son mode de vie, il est fondamental de laisser le patient choisir 

le domaine dans lequel il se sent capable de modifier son comportement dans un objectif de perte de 

poids. Ces trois principaux domaines sont : 

• La nutrition et le comportement alimentaire 

• L’activité physique  

• Les aspects psychologiques. 

Nous parlerons également des autres moyens de prise en charge de l’obésité dans un second temps : 
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• La pharmacothérapie 

• La chirurgie bariatrique  

Il faut également tenir compte du risque cardiométabolique du patient en situation d’obésité dans la 

recherche d’un objectif thérapeutique durable. 

Education thérapeutique du patient : 

Le jargon médical peut être un frein à la compréhension des actions à mettre en place. L’éducation 

thérapeutique du patient est donc une phase très importante de la prise en charge. Basée sur la 

pluridisciplinarité, elle permettra d’améliorer l’efficacité thérapeutique et la pérennité des résultats 

sur le long terme. (18) (19) Le but est de répondre aux attentes du patient et de lui faire acquérir une 

certaine autonomie. Celle-ci permet un renforcement positif sur la compréhension des processus qui 

ont conduit à la prise de poids, une aide à la gestion du stress et au contrôle des pulsions, une 

acquisition des outils d’automesure de la prise alimentaire, d’amélioration des choix alimentaires. 

Plusieurs soignants peuvent intervenir en ce sens. Le coaching est particulièrement approprié au suivi 

d’une perte de poids. (1) 

Les réseaux de soins : 

En Alsace, il existe des programmes d’éducation thérapeutique conçus par les spécialistes et proposées 

par différents centres. Ces programmes peuvent être retrouvés sur le site https://www.etp-

grandest.org/. (20) Ils sont validés par l’Agence Régionale de Santé.  

Les séjours en Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR) spécialisés représentent une possibilité 

intéressante pour la réalisation de programmes d’ETP dans le cadre d’obésité nécessitant une prise en 

charge de niveau 2 et 3. Le SMR nutrition sur le site de l’UGECAM à Illkirch propose des prises en charge 

de différentes intensités, adaptées aux besoins du patient. En hospitalisation complète ou en hôpital 

de jour, les soins sont pluridisciplinaires et spécialisés pour répondre aux conséquences physiques, 

psychologiques et sociales de patients atteints d’obésité avant ou après une chirurgie, ou dans le cadre 
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d’actions de prévention. Les programmes comprennent de l’activité physique adaptée et de 

l’éducation thérapeutique abordant les aspects diététiques, physiques et psychologiques de la 

maladie. (21)  

Une autre structure spécialisée dans l’éducation thérapeutique du patient, le Pôle Accompagnement 

Prévention Santé Alsace (pole APSA) situé à Colmar, a été créé en 2023 suite à la fusion de 4 réseaux : 

• REDOM (Strasbourg) 

• RCPO (Sélestat / Saint-Nabor) 

• Réseau Santé Colmar (Colmar) 

• Réseau Santé Sud Alsace (Mulhouse) 

Inséré dans le maillage territorial et partenarial, il travaille en proximité des publics et en coordination 

permanente avec les professionnels du territoire. (22) 

Le pôle APSA constitue un socle en matière de mise en œuvre territoriale du Sport Santé à travers la 

Maison Sport Santé et sa mission d’opérateur pour le dispositif Prescri’Mouv, mais développe 

également une stratégie globale de prévention et de promotion de la santé (appuis aux professionnels 

de santé, actions de préventions, actions innovantes et de coordination). Il met aussi en œuvre un 

programme ambulatoire d’Education Thérapeutique du Patient autorisé par l’Agence Régionale de 

Santé pour des patients obèses, diabétiques et/ou cardiaques. En ce qui concerne le dispositif 

Prescri’Mouv, il est mis en place au niveau régional et facilite la pratique d’activité physique en toute 

sécurité sur prescription médicale. Le dispositif régional Prescri’mouv a pour objectif d’améliorer la 

santé et la condition physique des patients adultes atteints d'une pathologie de la liste ALD 30, 

souffrant d'un trouble musculo-squelettique, de troubles persistants suite à une infection à la covid 

et/ou en situation d’obésité grâce à la pratique d’une activité physique ou sportive. Plusieurs centres 

existent dans le Haut- Rhin et le Bas- Rhin. (23)  
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Un autre dispositif d’accompagnement et d’éducation thérapeutique « Fabrik ta Santé » a été mis en 

place en 2020 pour proposer des ateliers collectifs en visioconférence sur les thématiques comme la 

diététique, l’activité physique adaptée, culinothérapie etc. Il est destiné aux personnes vivantes avec 

une ou des maladies chroniques tel que les maladies cardiovasculaires, le cancer, l’obésité, le diabète, 

l’asthme, l’hypertension. (24) 

Alliance médecin-patient et pluridisciplinarité 

Ici le rôle du médecin généraliste est de créer un véritable partenariat avec son patient en évitant toute 

stigmatisation. Il doit se montrer encourageant, motivant et soutenant avec son patient. Idéalement 

le patient sera suivi par une équipe multidisciplinaire composé du médecin généraliste, d’une 

diététicienne ou d’un nutritionniste, éventuellement d’un spécialiste de l’activité physique, d’un 

psychologue ou psychiatre et d’une infirmière d’éducation thérapeutique. Si possible, les patients 

seront encouragés à adhérer à des programmes d’éducation thérapeutique.  

1) Nutrition et comportement alimentaire 

Comportement alimentaire 

De nombreux patients en situation d’obésité ne reconnaissent plus la sensation de satiété et mangent 

parce qu’il est l’heure de manger, par envie, par compensation émotionnelle ou par réflexe. La 

première étape va donc être d’essayer d’être à nouveau attentif à cette sensation de satiété à l’aide 

d’exercices pratiques à la maison. La sensation de satiété apparait en général après 20 min et est 

associée à une diminution du plaisir gustatif éprouvé. De la même façon il est essentiel de reconnaitre 

la sensation de faim qui réapparaitra 4 à 5 heures après un repas « normal ». Attendre trop longtemps 

avant de manger dans cette situation peut être contre-productif et entrainer une surconsommation 

calorique au repas suivant. Les conseils suivants peuvent être donnés au patient : (14) 

- Ne pas manger si la sensation de faim est absente et ne pas se forcer à finir son assiette. 
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- Manger en « pleine conscience » : lentement, en prenant le temps de bien mastiquer les aliments, en 

étant attentif aux différentes saveurs et textures, faire du repas un moment de détente, manger assis 

à une table et non débout, éviter de faire une autre activité en même temps (télévision, téléphone, 

ordinateur, lecture…), observer ses émotions pendant le repas. 

- Structurer les repas, manger aux mêmes horaires et faire le même nombre de repas tous les jours. 

- Tenir un journal alimentaire afin d’identifier des déclencheurs émotionnels de l’alimentation qui ne 

serait pas dictée par la sensation de faim (ennui, frustration…) 

- Diminuer la densité énergétique des aliments consommés en privilégiant la consommation de 

légumes à chaque repas et deux portions de fruits par jour 

- Diminuer la consommation de graisses saturées (charcuterie, fromages gras, plats cuisinés…), sucres 

raffinés et produits contenant du sucre ajouté (confiture, glaces, pâtisseries…), éviter les boissons 

sucrées y compris les jus de fruit, mais attention, ne pas faire d’interdiction alimentaire 

- Privilégier les céréales complètes et les féculents à faible indice glycémique (légumineuses)  

- Eviter les grignotages entre les repas 

- Utiliser des assiettes plus petites et éventuellement diminuer la taille des portions consommées à 

condition d’atteindre la sensation de satiété  

Approche personnalisée 

Les conseils nutritionnels donnés au patient doivent prendre en compte son mode de vie avec ses 

habitudes alimentaires, son profil socio-culturel, ses rythmes alimentaires, son environnement affectif, 

ses éventuelles comorbidités ainsi que la présence possible de troubles du comportement 

alimentaires. Le « régime » est toujours à adapter au sujet et non l’inverse. (3) 

Le médecin généraliste doit également tenir compte du stade de sévérité de l’obésité : (3) 
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- En cas de surpoids (IMC entre 25 et 30) et d’obésité stade 1a et 1b (IMC entre 30 et 35), la correction 

de l’excès pondéral est un objectif accessible avec un régime légèrement hypocalorique. De plus, la 

pratique d’une activité physique est réaliste. 

- Dans l’obésité stade 2, 3a et 3b, la mise en place des modifications du mode de vie et l’acceptation 

des contraintes d’un régime sont plus difficiles avec des résultats souvent décevants, la perte 

pondérale observée ne suffisant pas à corriger l’obésité. Dans cette situation pourront être envisagés 

des prescriptions diététiques plus particulières comme un régime hyperprotéiné ou à très basses 

calories du moins dans une stratégie à court terme. Rappelons que les modifications thérapeutiques 

du mode de vie sont au moins aussi importantes que la perte de poids en elle-même. Une prise en 

charge pluridisciplinaire est souhaitable. 

Recommandations nutritionnelles générales et perte de poids 

Le but est de concilier l’objectif de perte de poids avec l’équilibre alimentaire préconisée par le PNNS. 

Lancé en 2001, le Programme national nutrition santé (PNNS) a pour objectif général l’amélioration de 

l’état de santé de l’ensemble de la population en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs : la 

nutrition (comprenant l’alimentation, l’activité physique et la sédentarité). Ce programme a été 

reconduit en 2006 (PNNS-2), en 2011 (PNNS-3) et en 2019 (PNNS-4). Le PNNS s’appuie sur une analyse 

de la situation nutritionnelle de la population française et de son évolution dont la priorité est donnée 

à la prévention : rester en bonne santé tout au long de sa vie. (25)  

Les recommandations simplifiées sont séparées en 3 groupes : réduire, aller vers et augmenter.  

- Augmenter : 

• Les fruits et légumes frais, surgelés ou en conserve : au moins 5 par jour (par exemple 3 

portions de légumes et 2 de fruits) 

• Les légumes secs : au moins deux fois par semaine. 

• Les fruits à coque et la cuisine faite maison. 
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• Une activité physique 30 minutes par jour, diversifiée (endurance, résistance musculaire, 

assouplissements, équilibre etc), qui a la même place qu'auparavant. 

- Aller vers : 

• Une consommation de poisson 2 fois par semaine, gras et maigre en alternance.  

• Des produits céréaliers complets à chaque repas. 

• Les matières grasses ajoutées en petite quantité : huile d'olive, de colza et de noix sont à 

privilégier. 

• Les aliments locaux et de saison. 

• Une consommation de produits laitiers suffisante : 2 par jour contre 3 auparavant, mais limitée 

(penser aux alternatives végétales riche en calcium). 

• Les aliments issus de l'agriculture biologique. 

- Réduire : 

• La viande : 500g maximum par semaine, la charcuterie : 150g maximum par semaine, les 

produits sucrés : 10 % des apports totaux, les boissons sucrées : 1 verre de 200 ml par jour. 

• L'alcool : 2 verres standard par jour maximum et pas tous les jours. 

• Les produits gras, salés, sucrés et ultra-transformés.  

• Les produits notés D et E par le Nutri-Score. Il s’agit d’une nouvelle recommandation 

concomitante à la création du Nutri-Score. 

• Le temps passé assis et son corolaire marcher un peu toutes les 2 heures. 
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Figure 2 : Pyramide alimentaire 

Prescription de régimes  

La correction des erreurs alimentaires, la structuration des repas et la régularisation de leur prise 

associée à un bon choix des aliments et des boissons suffisent bien souvent à créer le gradient 

énergétique nécessaire à une perte de poids significative.  

L’activité physique, dont la déclinaison principale est la lutte contre la sédentarité, est un facteur 

essentiel du maintien d’un gradient énergétique, de la stabilisation pondérale et de la lutte contre la 

reprise pondérale (à la résistance à la perte du poids). 
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Si l’objectif n’est pas atteint avec la correction des erreurs alimentaires on pourrait recourir à la 

prescription d’un régime hypocalorique. Les principes de ces régimes dans l’obésité commune sont les 

suivants : (1) 

- Réduire les apports énergétiques d’environ 500 kcal par rapport à l’alimentation spontanée habituelle 

en écartant les aliments à forte densité énergétique. 

- Maintenir un apport suffisant en micro-nutriments. 

- Repas satiétogènes (repas copieux en apparence mais moins énergétiques) et appétissants 

(favorisant l’application dans la durée). 

- Repas équilibrés pour éviter tout risque de carences, adaptés aux besoins spécifiques (âge, grossesse, 

travail posté etc). 

- Rester compatible avec une vie sociale et familiale. 

- Gastronomisation des repas fondés moins sur le sucré et le gras que sur l’usage pertinent de 

condiments et d’herbes. 

La réalisation de ces bonnes intentions n’est possible qu’après une bonne identification de la 

problématique individuelle qui a conduit à la prise de poids et un après un temps éducatif et 

d’information aboutissant à une prise en charge spécialisée et respectueuse de la culture de chacun. 

En pratique, ces principes se traduisent d’abord comme nous l’avons vu par la correction des erreurs 

alimentaires et le contrôle des TCA le cas échéant. Il est parfois possible de se contenter de mettre en 

œuvre les recommandations de l’équilibre alimentaire et de renforcer l’activité physique.   

Dans certains cas une prescription diététique est nécessaire avec des repas composés à partir 

d’aliments autorisés qui se caractérisent par un apport protéique à faible teneur lipidique (viandes 

maigres, poisson, œufs, laitages maigres) ou par un apport en fibres (fruits, légumes). Certains 

aliments, bien que souhaitables sont à limiter en quantité (féculents, céréales, huile, beurre). D’autres 
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aliments sont à écarter autant que possible (viandes grasses, charcuterie, viennoiserie, glace, boissons 

sucrées…).  

Le mode de préparation et de cuisson des aliments est également très important : (1) 

- Limiter l’assaisonnement d’une salade d’une demi cuillère à soupe d’huile en renforçant le goût par 

du vinaigre, des épices et de la moutarde. 

- Eviter d’utiliser de la crème ou des sauces grasses mais donner du goût avec un filet de jus de citron, 

des épices, des herbes et certains condiments (câpres, cornichons, oignons, moutarde). 

- Privilégier les cuissons à l’étouffée, au four, en papillote, au micro-ondes, à l’eau, à la vapeur, au grill 

et éviter les fritures, panures et ragouts. 

Le régime amaigrissant ne devrait pas être une aventure solitaire. Il est souhaitable de concilier le 

régime avec la vie familiale et la vie sociale en ayant une bonne connaissance de la composition des 

aliments et une maitrise des quantités. Cette ambition est réalisable puisque le régime amaigrissant 

est apparenté, dans ses grandes lignes, à l’alimentation « normale » que tout un chacun devrait 

pratiquer, indépendamment du poids. La famille entière devrait se mettre à l’unisson en adoptant la 

même structure des repas et le même choix alimentaire et de cuisson, en adaptant juste les volumes 

et les quantités. Un suivi à intervalles réguliers est souhaitable par le médecin et favorise la réussite 

du régime.  

Le régime méditerranéen  

Le régime dit méditerranéen pourra être également conseillé. L’assiette d’un repas typique contient 

un quart d’une source de protéines (viande maigre, poisson, œuf, fromage, lentilles…) et le reste est 

complété par des féculents non raffinés (plus faible indice glycémique) ainsi que des légumes et des 

fruits. Ce régime favorise la consommation de poissons gras, d’oléagineux, de fromage de chèvre ou 

de brebis mais aussi la cuisine à l’huile d’olive. Une méta-analyse sur le régime méditerranéen a montré 
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une diminution de 10% des décès et de l’incidence des maladies cardio-vasculaires, qui sont comme 

nous l’avons vu plus fréquentes chez les patients souffrant d’obésité. (26) 

2). Activité physique, inactivité et sédentarité 

Quelques notions :  

L’OMS définit l’activité physique comme tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques qui requiert une dépense d’énergie. L’activité physique comprend les activités physiques 

de la vie quotidienne, les exercices physiques et les activités sportives. (27) Les activités physiques de 

la vie quotidienne se subdivisent habituellement en trois domaines, avec : les déplacements actifs 

(marcher, monter ou descendre des escaliers, faire du vélo pour aller au travail, faire les courses, etc.), 

les activités réalisées dans un contexte domestique (entretien domestique, bricolage, jardinage, etc.) 

et les activités réalisées dans un contexte professionnel ou scolaire. L’exercice physique est une 

activité physique planifiée, structurée, répétitive dont l’objectif est l’amélioration ou le maintien d’une 

ou plusieurs composantes de la condition physique. À l’inverse des activités sportives, l’exercice 

physique ne répond pas à des règles de jeu et peut souvent être réalisé sans infrastructures lourdes et 

sans équipements spécifiques. Le sport (ou l’activité sportive) est une forme particulière d’activité 

physique où les participants adhèrent à un ensemble commun de règles (ou d’attentes), et dans 

laquelle un objectif, le plus souvent de performance, est clairement défini. (28) 

L’activité physique adaptée (APA) est une activité physique adaptée à la (ou les) pathologie(s), aux 

capacités fonctionnelles et aux limites d’activités du patient. 

L’inactivité (physique) se caractérise par un niveau insuffisant d’activité physique d’endurance 

d’intensité modérée et/ou élevée, qui ne respecte pas les recommandations fixées par l’OMS pour la 

santé. Ainsi, une personne inactive peut pratiquer des activités physiques d’intensité faible, quelle que 

soit leur durée. 
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La personne active a un niveau d’activité physique d’endurance d’intensité modérée et/ou élevée 

régulière égal ou supérieur aux recommandations d’activité physique pour la santé de l’OMS.  

La sédentarité est définie comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique 

proche de la dépense énergétique de repos en position assise ou allongée. Elle correspond ainsi au 

temps passé en position assise ou allongée dans la journée, hors temps de sommeil ; que ce soit sur le 

lieu de travail ou à l’école, lors des déplacements en transports motorisés, ou lors des loisirs, 

notamment devant les écrans. (28) Les autorités de santé recommande de marcher quelques minutes 

et de s’étirer au moins toutes les 2h du temps passé assis ou allongé, c’est ce qu’on appelle rupture 

de sédentarité.  

Les recommandations OMS d’activité physique pour les adultes :(27)  

Les adultes de 18 à 64 ans : 

• Devraient consacrer au moins 150 à 300 minutes par semaine à une activité d’endurance 

d’intensité modérée ; 

• Ou pratiquer au moins 75 à 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue ; ou une 

combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue tout au long de la 

semaine ; 

• Devraient pratiquer 2 fois par semaine ou davantage des activités de renforcement musculaire 

d’intensité modérée ou supérieure - qui sollicitent les principaux groupes musculaires - celles-

ci procurant des bienfaits supplémentaires pour la santé ; 

• Peuvent porter à plus de 300 minutes la pratique d’une activité d’endurance d’intensité 

modérée ; ou pratiquer plus de 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue ; ou 

une combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue tout au long de la 

semaine, afin d’en retirer des bienfaits supplémentaires pour la santé ; et 
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• Devraient limiter leur temps de sédentarité. Remplacer la sédentarité par une activité 

physique quelle qu’en soit l’intensité (y compris légère) est bénéfique pour la santé ; 

• Devraient tous s’efforcer de dépasser les niveaux recommandés d’activité physique d’intensité 

modérée à soutenue afin d’amoindrir les effets néfastes d’un niveau de sédentarité élevé. 

Les adultes de 65 ans et plus : 

• Les recommandations sont les mêmes que pour les adultes plus jeunes ; et 

• Dans le cadre de leur programme hebdomadaire de mise en forme, les personnes âgées 

devraient pratiquer des activités variées et à plusieurs composantes qui mettent l’accent sur 

l’équilibre fonctionnel et des exercices de force d’intensité modérée ou supérieure, 3 fois par 

semaine ou davantage, afin d’améliorer leur capacité fonctionnelle et de prévenir les chutes. 

L’activité physique peut difficilement être responsable à elle seule d’une perte de poids mais elle doit 

être encouragée car elle procure des bénéfices incontestables en termes de santé : amélioration du 

bien-être, diminution de la morbidité cardio-vasculaire, amélioration de l’image de soi et de la 

confiance en soi. Elle influe directement sur la composition corporelle en diminuant la masse grasse 

notamment la graisse viscérale responsable su syndrome métabolique et en augmentant la masse 

maigre. (15) 

La marche reste une activité physique de choix pour les patients de poids normal/en surpoids et obèses 

pour les raisons suivantes : (15) 

• Elle ne nécessite pas d'équipement spécifique, hormis des chaussures adaptées 

• Cela peut être fait n'importe où, gratuitement 

• Le patient peut décider de l'intensité de l'exercice : ajustement de la vitesse, du dénivelé, de 

la pratique sur un terrain particulier 
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Si le médecin généraliste prescrit de la marche, 30 min/jour (ou 2 × 15 ou 3 × 10 min) 5 jours par 

semaine est une durée appropriée pour les patients en surpoids et les patients en situation d’obésité. 

(29) Cette prescription nécessite une augmentation progressive du volume et de l'intensité de l'activité 

physique. Lorsque la durée totale de l'exercice est supérieure à 30 min (60 ou 90 min), l'adhésion à 

l'exercice à tendance à diminuer. Dans tous les cas la prescription devra être adaptée aux possibilités 

du patient et à son degré de motivation afin d’obtenir une bonne observance sur le long terme. L’OMS 

recommande aux personnes souffrant d’une maladie chronique de consacrer au moins 150 à 300 

minutes par semaine à une activité d’endurance d’intensité modérée. L'activité physique peut être 

combinée avec 2 à 3 séances d'exercices de résistance au moins deux fois par semaine comprenant 8 

à 10 exercices impliquant de grands groupes musculaires. (27)  

Quelques exemples de sports adaptés pour les patients en situation d’obésité sont : la natation, 

l'aquagym, la marche nordique, le vélo, la danse, le judo, le ski de fond, le golf, la randonnée, le tennis 

de table, le renforcement musculaire et le cardio-training sous supervision. 

L'objectif est de diminuer la sédentarité et d'augmenter l'activité physique afin de retrouver le plus 

possible le plaisir de bouger et d'être actif en choisissant une activité physique appropriée. A noter 

que tout exercice intense chez un patient en situation d’obésité nécessite une évaluation cardiaque 

par un cardiologue à l'aide d'une épreuve d'effort (29). Des activités physiques plus modérées 

comme la marche ou la natation hors compétition ne nécessitent pas de test sauf pour les patients 

présentant des comorbidités existantes, en particulier le diabète de type 2. 

3). Aspect psychologique  

Les facteurs psychologiques sont très importants pour la prise en charge de l’obésité et influencent 

fortement le succès en termes de perte de poids et d’amélioration de l’état de santé physique et 

mental, en particulier chez les personnes en état d’obésité morbide. (30) Les troubles du 

comportement alimentaires tels que l’hyperphagie boulimique, l’alimentation nocturne ou encore les 
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grignotages multiples doivent être pris en charge par un psychiatre ou un psychologue notamment 

avec l’aide des thérapies cognitivo- comportementales. Dans la majorité des cas, il existe une relation 

étroite entre l’état émotionnel et les situations stressantes d’une part et l’envie ou le besoin de manger 

d’autre part. La prise en charge repose alors sur la prise de conscience de la relation émotionnelle avec 

la nourriture. L’objectif étant de freiner les compulsions alimentaires en trouvant de nouvelles 

stratégies permettant de gérer les émotions. Il est également intéressant de discuter des 

connaissances du patient en matière de nutrition. Les différents troubles alimentaires sont définis dans 

le DSM V (31) et sont assez fréquents chez les patients souffrant d’obésité. 

Les médecins généralistes peuvent rechercher ces troubles en réalisant un interrogatoire précis 

concernant la sensation de faim, l’appétit, la satiété et l’existence ou non de comportements restrictifs 

dans un premier temps. Ensuite, il faudra également rechercher la présence de comportements à type 

de grignotage, d’hyperphagie boulimique ou encore de boulimie nocturne. Les réactions alimentaires 

du patient face à des émotions positives ou négatives doivent être analysées ainsi que la présence 

possible de comportements compensatoires (activité physique importante, vomissements 

provoqués). Il existe une relation positive entre la gravité de l'obésité et la survenue de crises de 

boulimie, ainsi qu'avec la survenue d’une dépression. Le traitement des troubles alimentaires doit être 

géré par des spécialistes (psychiatres, psychologues). Les thérapies cognitivo-comportementales ont 

montré de bons résultats (32). La première étape de celles-ci consiste à augmenter la motivation au 

changement à l'aide de la technique de l’entretien motivationnel. La seconde consiste à restructurer 

le schéma des repas au cours de la journée : trois repas par jour, permettant des pauses entre les repas 

pour pouvoir discerner la sensation physiologique de faim et de satiété. En effet, il est important de 

ne pas restreindre l’alimentation mais plutôt d’apprendre à détecter les stimuli exogènes ou 

endogènes qui peuvent entraîner une perte de contrôle. Les déclencheurs peuvent être liés à la 

nourriture ou aux émotions. Le patient sera accompagné afin de trouver ses propres stratégies pour 

éviter le grignotage ou les troubles compulsifs, à identifier ses déclencheurs et réagir à ses émotions 

autrement. Grâce à ces thérapies, le patient apprendra à identifier des pensées négatives 
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automatiques et à les mettre en perspective, à maitriser ses émotions autrement qu'en mangeant, à 

rechercher des pensées positives et à améliorer de possibles troubles anxio-dépressifs. La 

psychothérapie est souvent nécessaire pour traiter la dépression et l'anxiété. L'image corporelle, 

l'estime de soi et la confiance en soi peuvent également être améliorées par cette dernière. L'art-

thérapie, la danse-thérapie, les jeux de rôle, ou encore l'hypnose peuvent également contribuer à 

améliorer la qualité de vie. Les patients souffrant d'un trouble alimentaire compulsif ont une très faible 

estime d’eux-même, qui est aggravée par la perte de contrôle et entraîne une détresse profonde. Ainsi, 

un travail important doit être fait pour améliorer la qualité de vie en thérapie individuelle ou en 

thérapie de groupe. (15) 

4). Pharmacothérapie 

Les médicaments de l’obésité peuvent dans certains cas compléter les modifications liées au mode de 

vie, mais ne peuvent en aucun cas être utilisés seuls. La décision d’un traitement médicamenteux de 

l’obésité relève des niveaux 2 et 3 (HAS 2022). En cas d’échec de la prise en charge nutritionnelle bien 

conduite (< 5 % de perte de poids à six mois), notamment sur le comportement alimentaire et sous 

réserve de l’implication du patient dans les soins, on pourra débuter un traitement par analogue du 

GLP1 (Semaglutide) ayant l’AMM dans l’indication de l’obésité chez les patients en situation d’obésité 

relevant des niveaux de recours 2 et 3. Il pourra être prescrit d’emblée chez les patients dont l’obésité 

compromet leur autonomie ou entraîne une altération sévère de la fonction d’un organe, et pour 

lesquels les changements du mode de vie sont limités. (3) 

Quelques exemples de médicaments utilisés en Europe pour la prise en charge de l’obésité :  

- Le semaglutide (Wegogy) : au regard de la stratégie thérapeutique actuelle recommandée par 

la HAS et du besoin médical dans le traitement de l’obésité chez l’adulte, WEGOVY 

(sémaglutide) est un traitement de seconde intention en association à un régime 

hypocalorique et à une activité physique, à réserver uniquement aux patients adultes ayant 

un indice de masse corporelle (IMC) initial ≥ 35 kg/m²et âgés ≤ 65 ans en cas d’échec d’une 
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prise en charge nutritionnelle bien conduite (< 5 % de perte de poids à six mois), population 

présentant le risque le plus élevé de complications liées à l’obésité pour laquelle la HAS a 

recommandé un traitement médicamenteux par analogue du GLP1 ayant l’AMM dans 

l’indication de l’obésité. La Commission recommande que le sémaglutide (WEGOVY) ne soit 

prescrit qu’après avis d’un spécialiste dans la prise en charge de l’obésité. 

Au-delà de 2 ans de traitement, les données d’efficacité et de tolérance sont limitées, 

impliquant une réévaluation systématique de la poursuite du traitement au-delà de cette 

période. (33) 

- L’orlistat (Xenical) : inhibiteur puissant et sélectif de la lipase pancréatique qui réduit 

l’absorption intestinale des graisses. Ce médicament n’est pas considéré comme un traitement 

approprié car il a obtenu un SMR (service médical rendu) insuffisant pour justifier d’une prise 

en charge par la solidarité nationale.  

- Le liraglutide (Saxenda) : médicament sous forme injectable, analogue du GLP-1, il s’agit de 

l’incrétine E (hormone intestinale), sécrétée par l’iléon en réponse à la prise d’un repas. Elle 

favorise la satiété et provoque la sécrétion d’insuline. Il est déjà utilisé dans le traitement du 

diabète de type 2. Un dosage plus élevé à 3mg est disponible pour le traitement de l’obésité 

en Europe depuis 2015. Généralement bien toléré, il peut néanmoins être responsable d’effets 

secondaires à type de vomissements en début de traitement. Il doit être utilisé avec prudence 

chez les patients atteints de lithiase biliaire (vitesse de perte de poids plus lente, ajout d’acide 

ursodésoxycholique). Dans le cas particulier du liraglutide, les patients doivent être réévalués 

à 12 semaines à la dose de 3 mg par jour. Si ceux-ci n’ont pas perdu au moins 5 % de leur poids, 

le liraglutide doit être arrêté. Comme l’orlistat, le liraglutide n’est pas pris en charge par la 

solidarité nationale.  

- Le setmélanotide (Imcivree®) : Une autorisation d’accès précoce a été octroyée le 19/01/2022 

pour ce traitement de première intention de l'obésité et du contrôle de la faim lorsqu’ils sont 

associés à un déficit en POMC ou en LEPR, chez les adultes et les enfants âgées de 6 ans et 
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plus. Il est indiqué également dans l’obésité lié au syndrome de Bardet-Biedl et due à une 

lésion confirmée de l’hypothalamus. (34) 

Par ailleurs, les effets des traitements sur le poids corporel, la composition corporelle et les paramètres 

métaboliques doivent être pris en compte dans la sélection des médicaments utilisés pour traiter les 

comorbidités liées à l'obésité et les maladies non liées à l'obésité survenant chez un patient obèse. Les 

médicaments augmentant le poids corporel et/ou ayant des effets métaboliques négatifs doivent être 

éventuellement évités ou remplacés. Les médicaments amaigrissants et neutres en termes de poids 

doivent être préférés. (30) 

5). Chirurgie bariatrique 

La chirurgie bariatrique est le traitement le plus efficace et le plus efficient pour les personnes souffrant 

d'obésité sévère, à moyen et long terme. Les principaux effets sur la santé de la chirurgie bariatrique 

sont liés à l’induction d’une perte de poids substantielle et non à la chirurgie en soi. Cependant, il s’agit 

de la procédure la plus invasive pour traiter l’obésité et elle peut ne pas être appropriée à tous les 

patients. Elle est envisagée lorsque le traitement conventionnel sur une certaine durée a échoué et 

selon des critères précis basés sur l’IMC et les comorbidités. Les patients présentant l’indication d’une 

chirurgie bariatrique peuvent être adressés par leur médecin traitant à des centres spécialisés où ils 

pourront être pleinement informés, préparés psychologiquement et pris en charge par des équipes 

pluridisciplinaires. De plus, la décision de se faire opérer doit être prise après un certain délai de 

réflexion et dans un contexte approprié. Les différentes opérations possibles et le suivi des patients 

ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique par le médecin généraliste sera abordé dans un cas clinique 

dédié.  

Connaissances de rang B : Connaitre les 3 grands axes d’action pour la prise en charge de l’obésité qui 

sont l’alimentation, l’activité physique et les aspects psychologiques. Connaitre les indications d’une 

prise en charge médicamenteuse ou chirurgicale de l’obésité. 
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Figure 3 : Schéma de prise en charge de l’obésité (15) 

12) Comment agir en termes de prévention de l’obésité en tant que médecin généraliste ? 

Les mesures de prévention primaire sont fondamentales pour contrôler et modérer le développement 

de l'obésité le plus tôt possible dans son histoire naturelle. Les médecins généralistes jouent un rôle 

essentiel de prévention lors de la prise en charge du surpoids et de l’obésité. Des objectifs de 

prévention en médecine générale ont été publiés. Trois catégories de prévention, primaire, secondaire 

et tertiaire, ainsi qu’une quatrième (prévention quaternaire) sont présentées dans la figure ci-dessous. 

Le médecin généraliste joue un rôle central notamment dans la prévention quaternaire, dont l'objectif 

principal est d'identifier un patient à risque de surmédicalisation et de proposer des interventions 

éthiquement acceptables. (35) Cela comprend également la prévention de la stigmatisation, 

l'évitement de l'utilisation d'objectifs de traitement et de prise en charge médicaux inappropriés et la 

prévention des interventions/approches chirurgicales « magiques » (c'est-à-dire non fondées sur des 

preuves). (15) 
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Figure 4 : La prévention primaire, secondaire, tertiaire et quaternaire de l’obésité avec leurs 

explications respectives (15) 

Madame F se trouve donc dans une situation d’obésité de stade 1b. Le tour de taille > 88 cm représente 

une obésité androïde et un facteur de risque cardio-vasculaire mais elle ne présente pas d’autres 

critères du syndrome métabolique. Les triglycérides sont à surveiller car proches de la limite haute. Le 

HDL cholestérol est supérieur à 0,6 g/L ce qui est considéré comme un facteur protecteur cardio- 

vasculaire. Le LDL cholestérol est légèrement trop élevé en effet la cible de LDLc en cas de faible risque 

cardio-vasculaire (selon le SCORE) est < 1,16 g/L. La ferritine légèrement trop élevée sera à recontrôler. 

Si persistance de l’augmentation de cette dernière, un bilan étiologique devra être entrepris (bilan 

ferrique complet, échographie hépatique…). 

En discutant avec votre patiente et en affinant encore votre interrogatoire, vous réalisez que Madame 

F. est prête à envisager des changements durables dans son mode de vie, notamment sur le versant 

de l’activité physique. En effet cette dernière pratiquait la natation avant ses grossesses et elle trouvait 
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un réel plaisir dans cette activité : « vraiment ça faisait partir le stress ». Elle vous dit que le fait d’y 

retourner une fois par semaine sera compatible avec sa vie de famille, mais peut-être pas plus. Vous 

la rassurez en lui disant que c’est un objectif cohérent et raisonnable. Vous lui expliquez les principales 

« erreurs alimentaires » repérées à l’interrogatoire et lui proposez de faire le point sur son alimentation 

avec une diététicienne qui pourra réaliser un journal alimentaire et une proposition de rééquilibrage 

alimentaire adapté à ses goûts et à sa vie de famille. Vous lui donnez également une fiche représentant 

la pyramide alimentaire du PNNS, les coordonnées du pole APSA proche de son lieu de résidence et 

une les coordonnées d’une diététicienne, qui pourra l’aider à faire les meilleurs choix alimentaires dans 

une dynamique d’autonomisation du patient. Enfin, vous lui conseillez de commencer un 

accompagnement psychologique avec un professionnel de la santé mentale dans le cadre de son attrait 

incontrôlable pour le sucre et de son alimentation liée au stress et aux émotions. Vous lui donnez des 

éléments clairs expliquant pourquoi les régimes prônés par les magazines se sont avérés inefficaces 

sur la durée et insistez sur la notion de satiété et d’alimentation en « pleine conscience ». Vous lui 

proposez de la suivre mensuellement pour pesées et pour discuter de ses ressentis et éventuelles 

difficultés suite aux modifications thérapeutiques du mode de vie. Vous prescrivez une biologie de 

contrôle. 

Connaissances de rang B : Savoir mettre en place des mesures de prévention de l’obésité dans le cadre 

du suivi du patient chez le médecin généraliste. 

Pour conclure : 

Les médecins généralistes font partie des professionnels de santé qui interviennent le plus souvent en 

première ligne concernant les problématiques liés au poids. La prise en charge et l’accompagnement 

des personnes souffrant d’obésité qu’ils soient en demande de perte de poids ou non fait partie 

intégrante de leur rôle. Il s’agit d’un problème de santé publique et les missions du médecin généraliste 

sont d’assurer la prévention et l’accompagnement dans la prise en charge et le suivi des comorbidités 

liées au surpoids et à l’obésité. Le dépistage précoce des erreurs nutritionnelles est important tout 
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comme celui des troubles du comportement alimentaire, souvent liés à des souffrances 

psychologiques sous-jacents chez les patients concernés. L’obésité est une maladie multifactorielle 

pouvant avoir des conséquences négatives sur la santé notamment en termes de risque cardio-

vasculaire. Sa prise en charge doit être individualisée, adaptée au patient, en prenant compte l’aspect 

nutritionnel, l’activité physique mais aussi l’aspect psychologique qui va influer en grande partie sur la 

réussite de la prise en charge et le maintien de ses effets positifs sur la santé du patient de manière 

durable. Les techniques de l’entretien motivationnel pourront être utilisées afin d’axer la prise en 

charge sur les motivations du patient en l’aidant à fixer des objectifs raisonnables. En plus des 

modifications thérapeutiques du mode de vie, la prescription d’un régime modérément hypocalorique 

pourra être envisagée selon les cas sous couvert d’un suivi régulier par le médecin généraliste. Autant 

que possible, la prise en charge sera multidisciplinaire comprenant l’intervention de professionnels de 

la nutrition, de l’activité physique et de la santé mentale. Une place importante sera accordée à 

l’éducation thérapeutique du patient. Une prise en charge thérapeutique médicamenteuse ou 

chirurgicale peut être envisagée dans certaines indications précises et après échec des premières 

mesures. Beaucoup de « régimes » diffusés par les réseaux sociaux ou les magazines s’imposent aux 

individus sans tenir compte de leurs particularités. Ces derniers sont souvent agressifs et non 

applicables sur la durée et conduisent dans la majorité des cas à l’échec, fragilisant le patient d’un 

point de vue psychologique. Nous retiendrons qu’il est primordial pour le médecin généraliste d’établir 

une relation de confiance avec son patient afin de créer un véritable partenariat avec ce dernier, 

d’éviter toute stigmatisation par rapport à son poids et d’adapter le suivi et les objectifs thérapeutiques 

en fonction du patient (culture, statut socio-professionnel, degré de motivation…). De ce fait, le 

médecin pourra agir également en terme de prévention quaternaire, qui consiste à lutter contre la 

surmédicalisation du surpoids et de l’obésité. 
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Annexes du cas clinique « Accompagnement du patient en situation d’obésité lors d’une demande 

de perte de poids / suivi de perte de poids » : 

Annexe 1 : Niveaux de prise en charge (selon HAS 2022) (3) 

 

Annexe 2 : Niveaux de sévérité de l’obésité et son retentissement (selon HAS 2022) (3) 
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Annexe 2 Lien vers les cas cliniques  

https://drive.google.com/file/d/1z9AlziLmP4w64UYqLZ18EX4TZ_6Lf-oM/view?usp=sharing 

 

Les cas cliniques peuvent également être demandés par mail auprès des auteurs de la thèse : 

E- mail de Bostan Stela : sbostan3007mail.com 

E- mail de Blot Léa : leablot@outlook.fr 

 

Annexe 3 Le flyer PARAD 
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